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Resumen

La Diabetes Mellitus tipo I es una patologia cronica autoinmune por la cual el pancreas produce
insuficiente o nula insulina, por lo general el diagndstico clinico se da en el periodo que se
corresponde con la infancia; el tratamiento apunta a mantener valores de glicemia normales en

sangre por medio del automonitoreo, dieta, actividad fisica y tratamiento farmacologico.

El objetivo de este estudio es analizar la relacion que existe entre el nivel de autocuidado y el grado
de aprehension de la informacion acerca de la DM segun edad y episodios de reinternacion de
nifos que asisten a un hospital pediatrico de 3er nivel de la red municipal de la ciudad de Rosario

de enero a diciembre del afio 2022.

Para ello se realizara un estudio cuantitativo, observacional, analitico, prospectivo de corte
longitudinal. Las técnicas por medio de la cuales se recolectaran los datos seran la entrevista, a
través de una encuesta y la observacion, con una hoja de registro, ambos instrumentos seran
confeccionados por el investigador, y seran aplicados a una muestra no probabilistica por cuota, a
través de la conformacion de dos cuotas considerando el atributo de la edad, el numero total sera
de 30 sujetos. El tipo de estadistica serd descriptiva e inferencial, el tipo de andlisis serd en un
principio univariado y luego se avanzara a un analisis multivariado. El paquete estadistico para el

analisis de los datos sera SPSS version 27.0

Palabras clave: Diabetes mellitus tipo I, pediatria, autocuidado, aprehension de informacion, edad,

episodios de reinternacion
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Introduccion

De las patologias cronicas que pueden darse en la infancia, la Diabetes Mellitus tipo I (DM 1) es
la mas frecuente, la etiologia no esta del todo establecida y atin con los avances de la época no se
han podido evitar las complicaciones cronicas. La DM1 se caracteriza por hiperglicemia debido a
la falta de secrecion de insulina, con las consecuentes manifestaciones clinicas y posibles
complicaciones en relacion directa con la hiperglicemia. La incidencia de la DM infantil se ha
incrementado en los Gltimos anos, afectando de dos a cinco de cada mil nifios menores de 15 afios.
Esta patologia se caracteriza por la necesidad de insulina diaria, el control de la dieta y el ejercicio
fisico. La DM 1 debe considerarse un importantisimo problema de salud, ya que trae aparejado
consecuencias en la edad adulta, que pueden derivar en cegueras, problemas renales, cardiacos,
complicaciones macro y microvasculares, hipertension, como asi también debe tenerse en cuenta
que eleva el costo econdmico para los sistemas de salud.

Ni el sexo ni la raza parecen ser factores que determinen la aparicién de la enfermedad, la
incidencia es directamente proporcional con la edad, alcanzando su pico en la adolescencia para
luego disminuir marcadamente.

Se debe tener en cuenta que el diagnodstico inicial de la diabetes en el nifio afecta también a toda
la familia, sobre todo a las relaciones interfamiliares, ya que genera un mayor grado de
inestabilidad, angustia y a veces sentimientos de culpa en los padres. La falta de informacion,
ademads, puede en ocasiones agregar temor y estrés.

Debido a que los ninos diabéticos poseen una inmunidad disminuida, las infecciones son en ellos
mas frecuentes, la cicatrizacion de las heridas es mas lenta, por lo que los ingresos hospitalarios
suelen ser frecuentes, sobre todo al inicio de la enfermedad. Es habitual que estos nifios sean
sobreprotegidos por sus padres, lo que provoca un sentimiento de enfermedad continua, la
educacion en salud y el autocuidado contribuyen a poner un limite a esta proteccion excesiva.

(Aguilar Cordero, 2003)

El objetivo del tratamiento del nifio con DM1 a largo plazo consiste en lograr un desarrollo y
crecimiento adecuado, una buena calidad de vida y el menor riesgo posible de complicaciones

agudas y cronicas.

El tratamiento de la DM1 consiste en la administracion exogena de insulina simulando en lo
posible su produccion fisiologica, de modo que permita el normal crecimiento y desarrollo del
nifo y adolescente, evitando las complicaciones inherentes al tratamiento (hipoglucemia,
lipohipertrofias, etc.) y las producidas en forma aguda o cronica por la enfermedad en si. Los datos

mas actuales sobre diabetes infanto-juvenil en el mundo destacan que el numero de nifios y
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adolescentes con diabetes tipo 1 es 1.106.500 y se estiman unos 132.600 nuevos diagnodsticos por
afio. Se calcula que mas de 96.000 nifos y adolescentes menores de 15 anos son diagnosticados
con diabetes tipo 1 anualmente y que esta cifra supera los 132.600 cuando el grupo de edad se
amplia hasta los 20 afios. En la Region Sur y Centro América (SACA) se estiman 118.600 nifios

y adolescentes con DM1. (Kabakian, 2019)

En el ano 2016 en Tegucigalpa, Honduras se llevd a cabo un estudio para conocer las
caracteristicas epidemioldgicas de los pacientes pediatricos con DM, el objetivo fue conocer la
edad, género y etiologia en la cual se presenta mayormente la Diabetes Mellitus Tipo 1 dentro de
la poblacion seleccionada e identificar cudles han sido los factores predisponentes para su
desarrollo, sintomatologia inicial y complicaciones mas frecuentes. Se realizd6 un estudio
descriptivo, de corte transversal, en base a expedientes de pacientes que han sido tratados respecto
a esta patologia. Se considerd una poblacion total de 51 pacientes con antecedentes de Diabetes
Mellitus tipo 1 seleccionando una muestra de 49 nifos, los resultados arrojados fueron que, del
total estudiado, el sexo femenino resulto ser el mas afectado con el 55,10%, mientras que el sexo
masculino fue de 45,90%. En las nifias la incidencia maxima de DM1 fue a la edad de 14 afios con
18,52%, a diferencia de los varones la cual fue a los 16 anos con 36,36%. El orden de sintomas en
frecuencia descendiente fue la hiperfagia con 36,73%, polidipsia con 32,65%, pérdida de peso
30,61% y poliuria con un 26,53%. La etiologia mas frecuente en ambos sexos fue autoinmunitaria
con un 79%. La obesidad y el antecedente de padres con DM1 fue el principal factor de riesgo
descubierto, representado por un total de 34,69%, siendo de Madres: 10,20%, Padres: 6,12%,
Hermano(a)s: 2,04%, Otros: 16,33%. La complicacion mas frecuente, fue cetoacidosis diabética
con un 35% de los casos. El 15,38% de los pacientes con glicemia arriba de 90 mg/dl presentaron
datos de obesidad, mientras que el 84,62% de los pacientes no. Los valores de hemoglobina
glicosilada (HbA1C) arriba de 7,5 corresponde a 35 casos del total estudiado, de los cuales 57,14%,
eran del género femenino y 42,86% masculino. En relacion con el cuidado de su salud el 55,10%
de los pacientes realizaban actividad fisica por recomendacion del médico para su manejo mientras
que el 44,90% no cumplia con esta directriz. (Lagos Padilla & Barrientos Guevara, 2018)

Con respecto a la calidad de vida y el tratamiento de la DM1 en el afio 2018, durante 6 meses
consecutivos, en Andalucia, Espafia, se llevd a cabo un estudio analitico, observacional,
transversal multicéntrico, con el objetivo de analizar la calidad de vida y adherencia al tratamiento,
de 178 pacientes pediatricos de 2 a 16 afnos con diabetes mellitus tipo 1, de los cuales el 51,1%
fueron varones, La edad media al diagndstico fue 6,1 afios y la edad media en el momento del
estudio 10,6 afios, a cada paciente y/o padre se le entregaron dos cuestionarios; la encuesta de

calidad de vida (PedsQL Version 3.0) y adherencia al tratamiento (SCI-R), donde las puntuaciones
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fueron altas tanto en adherencia como en calidad de vida, la primera se relacion6 de forma inversa
a la edad aunque no permitié sacar conclusiones definitivas y la calidad de vida se asocid con la
monitorizacidon continua de la glucosa integrado con sistemas de infusion continua de insulina,
como asi también con menos hipoglicemias graves y complicaciones renales. El 5,5% present6 un
episodio de hipoglucemia grave. Dada la corta evolucion de la enfermedad, tan solo el 1% presento
complicaciones renales en forma de microalbuminuria y como enfermedades asociadas, el 8,4% y
8,3% celiaquia y tiroiditis autoinmune, respectivamente.

El analisis de la adherencia al tratamiento obtuvo una puntuaciéon media de 4,21 + 0,32. La
puntuacién mas baja se encontrd en prevencion-rutina, mientras que correccion de hipoglucemia
y administracion de insulina mostraron los niveles mas altos. Se asocio la Prueba de Hemoglobina
Glicosilada (HbAlc) y la edad. Esta prueba es un examen de sangre para DM y prediabetes, mide
el nivel promedio de glucosa o azicar en la sangre durante los ultimos tres meses, la misma se
puede utilizar sola o en combinacién con otras pruebas de diabetes para hacer el diagnodstico.
También se utiliza la HbAlc para ver que tan bien se estd manejando la diabetes. El resultado de
esta prueba se entrega en porcentajes. Mientras mds alto sea el porcentaje, mayor es el nivel de
azucar en la sangre. Esta prueba es diferente a los controles de glicemia capilar que las personas
con diabetes se hacen todos los dias, ya que esta ultima mide el nivel de glucosa en sangre en un
determinado momento del dia, vale decir solo en el momento en que el control es realizado.

La HbAlc se relaciond con las dimensiones «Dieta» y «Ejercicio» y el uso de infusion subcutinea
continua de insulina, se asocid positivamente con la «Rutinay, siendo ésta la variable con el
coeficiente de mayor fuerza de todos los analizados. En cuanto al andlisis de calidad de vida, la
puntuacion media global de PedsQL fue 72,29 + 8,29. Cabe destacar que se evidencidé una
asociacion positiva con la monitorizacion continua en tiempo real, asi como con un menor niimero

de hipoglucemias graves. (Alvarez Casano, y otros, 2021)

Algunas investigaciones apuntan a conocer que cambios hay en determinado periodo de tiempo
como la que se publico en el afio 2020 en la revista de Endocrinologia pediatrica del pais vasco, la
cual tuvo como objetivo analizar los cambios epidemioldgicos acontecidos en los ultimos
diecinueve afios sobre la poblacion diabética menor de 15 afios en Alava, estudiar el impacto de
factores ambientales y sociales, como la inmigracion, sobre la incidencia y severidad de la
enfermedad. Los datos se han recogido retrospectivamente de la historia clinica de los casos de
DMI en menores de 15 afios registrados entre los afios 2000 y 2018. La poblaciéon de estudio
estuvo constituida por 87 menores en los que se analizaron las variables: sexo, edad al diagnostico,

forma de manifestacion (hiperglucemia més sintomas cardinales o cetoacidosis), hemoglobina
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glicosilada (HbAlc) al debut y nacionalidad (nativo o inmigrante). Por medio de este estudio se
han detectado 87 debuts diabéticos en Alava, de los cuales el 72,4% corresponde a nativos y el
27,6% a inmigrantes, mayoritariamente de origen magrebi, con una tasa de incidencia total de
11,02 ¢/105 h-a, siendo el grupo etario de 10 a 14 afios el mas numeroso (15,26 ¢/105 h-a), sin
observar diferencias por sexo (p>0,05). El 34,5% de los pacientes debutaron con cetoacidosis, la
mayoria de los casos fueron moderados (53,3%), con una proporcidn similar de casos en nativos
(33,3%) e inmigrantes (37,5%). Los nifios de 10 a 14 afios reportaron las cifras mas elevadas de
HbAlc y de debuts cetoacidodticos. (Bernal Gonzalez, Diez Lopez, Sarasua Miranda, & Lorente
Blazquez, 2020)

También en el afio 2020 en Cuba se realizoé un estudio descriptivo de corte transversal con una
muestra de 42 adolescentes de entre 10 a 19 afios con diagndstico de diabetes mellitus tipo I con
mas de 1 afo de diagnostico de la enfermedad que tienen seguimiento en consulta de
endocrinologia del Hospital Pediatrico Universitario de Cienfuegos. Las variables analizadas
fueron edad, nivel de escolaridad, tiempo de diagnostico de la enfermedad y conocimientos
relacionados con la diabetes mellitus. Para la obtencion de la informacion se ha disefiado un
cuestionario, el cual fue previamente validado teniendo en cuenta los Criterios de Moriyama y los
métodos de agregados individuales, con el objetivo de identificar qué conocimientos tienen los
adolescentes que padecen de diabetes mellitus tipo 1. Al evaluar los conocimientos alcanzados se
observo que el 71,4 % de los pacientes respondieron correctamente el concepto de la enfermedad.
En relacion con los sintomas que informan que no existe un adecuado control metabolico, el 90,5
% 1dentificod como sintomas de descompensacion los estornudos frecuentes y la fiebre mientras
que el 88,1 % sefalo la falta de aire. Respecto al uso de insulina, el 57,1 % de los pacientes
sefialaron que no deben usar el frasco una vez abierto por mas de un mes. Con respecto a la cantidad
de veces que pueden utilizar una misma jeringuilla para la administracion de la insulina 64,3 %
pacientes sefialaron que puede ser utilizada en varias ocasiones. En cuanto al sitio de inyeccion de
mayor absorcion el 92,9 % sefaldé como correcto que era alrededor del ombligo y la espalda. Mas
del 50 % conocian los valores normales de la glucemia en ayunas y a las 2 horas después del
desayuno, almuerzo y comida, sin embargo, alimentos como: miel, flan, naranja y helado fueron
sefialados como alimentos que se podian consumir libremente por mas del 40 %.

El 100 % de los participantes identificaron correcto montar bicicleta, levantar pesas es sefialado
como correcto por 73,8 % pacientes y la realizacion de ejercicios como: futbol, saltar cuerda, nadar
y jugar baloncesto son identificados correctos por mas del 50 %.

En cuanto a los sintomas que indican al paciente que puede existir una complicacion aguda,

aquellos como nauseas o vomitos, piel fria, sudoracion, decaimiento, dolor abdominal y sensacion
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de hambre, fueron sefialados correctos por mas del 60 %. E1 90,5 % de los estudiados sefalan que
la conducta correcta ante una hipoglucemia es tomar o comer alimentos azucarados.

Al analizar la evaluacion alcanzada por los pacientes segiin grupos de edades se observo que, del
grupo de 10 a 13 afios conformado por 14 pacientes, el 61,5 % obtuvieron una evaluacion
insuficiente. Del grupo de 17 a 19 afios ninguno obtuvo evaluacion insuficiente. Al interpretar la
evaluacion alcanzada segun el nivel de escolaridad, se pudo observar que de los adolescentes que
tenian nivel de escolaridad primaria, el 61,5 % obtuvo evaluacion insuficiente. El nivel de
escolaridad predominante fue secundaria basica y el 83,3 % de estos pacientes fueron evaluados
como bien. Al realizar la evaluacion segun el tiempo de diagnostico de la enfermedad se observo
que el 58,3 % de los adolescentes con 1 a 2 afios de diagnostico obtuvieron una evaluacion
satisfactoria, mientras que el 23,1% con mas de 5 afos obtuvieron evaluacion insuficiente. (Denis

Rodriguez, Masot Rangel, Cruz Pérez, Yanes Macias, & Hernandez Diaz, 2021)

Lo expuesto anteriormente hace referencia al panorama internacional, en Argentina se
diagnostican aproximadamente entre 5 y 10 nuevos casos cada 100.000 personas anualmente con

DMI1. (https://www.garrahan.gov.ar, 2017)

Luego de una extensa busqueda bibliografica, se llega a la conclusion de que no hay disponibles
investigaciones nacionales que aborden el tema seleccionado, por lo que, pese a que se trata de un
antecedente con mas de 5 afios de antigiiedad se decide incluirlo para dar cuenta de la importancia
y magnitud del estudio. Dicho estudio fue realizado en la Provincia de Corrientes y tuvo como
objetivo determinar la incidencia de DM1 en nifios menores de 15 anos que hayan debutado entre
el periodo del 1° de enero de 2009 y el 31 de diciembre de 2016, de acuerdo a la edad, sexo y lugar
de residencia; comparar la incidencia de DM1 en el periodo 2009-2016 con el del 1990-1999;
calcular la tasa de incidencia de DM1 en la provincia de Corrientes entre los afios 2009 y 2016; y
analizar la presencia de factores de riesgo econdmicos, psicosociales y ambientales en la poblacion
estudiada, a través de una ficha epidemiologica. La fuente primaria fueron datos de registros de
médicos especializados en diabetes, endocrindlogos y pediatras, y de las fuentes secundarias se
tomaron los registros de entrega de insulinas de hospitales, obras sociales y de la Asociacion
Correntina de Ayuda al Diabético. El método de captura-recaptura se empled para establecer el
grado de eficiencia y estimar el nimero de casos incidentes. Se calcul6 la incidencia anual cada
100.000 habitantes en riesgo, agrupados en tres categorias por edad 0-4, 5-9, 10-14. Este estudio
Arroj6 como resultado que la cantidad de casos estimados fue 104 (IC 95% 100-108). Incidencias

6,0/100.000 habitantes en el afio 2009; 2,3/100.000 en 2010; 3,71/100.000 en 2011; 3,75/100.000



en 2012; 5,82/100.000 en 2013; 5,2/100.000 en 2014; 2,7/100.000 en 2015 y 5,5/100.000 en 2016;
la incidencia general por afio fue de 4,4/100.000. (Lopez, Gorban de Lapertosa, Pomares, &
Gonzalez, 2019)

Con respecto al aporte al campo de la enfermeria especificamente, podria contribuir a fortalecer y
a enfatizar uno de los roles de la profesion, la educacion. La importancia de investigar el tema en
cuestion radica en que la DM 1 tiene implicancias e impacto en el aspecto bioldgico, psicosocial
y, ademas, un impacto econdémico en el sistema de salud. El proposito del estudio sera presentar
los resultados a las autoridades del efector con el fin de aportar conocimientos para promover que
el equipo interdisciplinario desarrolle guias estandarizadas para la educacion durante el periodo de
internacion correspondiente al debut diabético, estas guias son planes de cuidados estandarizados
pertenecientes a cada servicio y/o efector, en ellos se plasman cuidados propios de enfermeria y
siempre deben guardar coherencia con las normas, protocolos y procedimientos del servicio donde
se apliquen.

Segun lo expuesto surge el siguiente problema de investigacion.

(Qué relacion existe entre el nivel de autocuidado y el grado de aprehension de la informacion
acerca de la DM1 seglin edad y episodios de reinternacion de nifios que asisten a un hospital
pediatrico de 3er nivel de la red municipal de la ciudad de Rosario de enero a diciembre del afo

20227
Hipotesis.

A mayor grado de aprehension de la informacion recibida acerca de su patologia mayor sera el

grado de autocuidado con la consiguiente baja en episodios de reinternacion asociados a la DM1.

Los adolescentes que tengan entre 12 y 16 afios poseeran mas herramientas para aprehender la
informacion proporcionada y mayor sera el grado autocuidado por lo que tendran menos episodios

de reinternacion.
Objetivo general.

Analizar qué relacion existe entre el nivel de autocuidado y el grado de aprehension de la
informacion acerca de la DM1 segun edad y episodios de reinternacién de nifios que asisten a un
hospital pediatrico de 3er nivel de la red municipal de la ciudad de Rosario de Enero a diciembre

del afio 2022.
Objetivos especificos.

e C(Caracterizar a la poblacion segin edad.



Determinar el grado de aprehension de la informacion acerca de la DM en relacion con
los signos y sintomas, tipos de insulinas, sitios de aplicacién de la insulina, valores
normales de glicemia y rotacion de los sitios de aplicacion.

Establecer el nivel de autocuidado de los pacientes pedidtricos en relacion con el

tratamiento farmacologico, dieta, ejercicio y automonitoreo.

Determinar la relacion entre el automonitoreo, tratamiento farmacologico, ejercicio, dieta

y los episodios de reinternacion.

Determinar la relacion entre el nivel de autocuidado y los episodios de reinternacion, segin

edad del paciente pediatrico.

Establecer la relacion entre el grado de aprehension de la informacion recibida acerca de

su patologia y los episodios de reinternacion segiin edad del paciente pediatrico.

Establecer la relacion entre el grado de aprehension de la informacion recibida acerca de

su patologia, nivel de autocuidado y los episodios de reinternacion.
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Marco teorico.

Como se senal6 en la introduccion la DM es la patologia cronica mas frecuente en la infancia, la
etiologia no esta determinada, ni la raza ni el sexo parecen ser factores que determinen la aparicion
de la enfermedad; sin embargo, hay numerosos estudios que sefialan el caracter familiar de esta
enfermedad, asocidndola con el sistema de Antigenos Leucocitarios Humano (HLA). La DM1
tiene como rasgo principal la hiperglucemia debido a la falta de secrecion de insulina, con las
consecuentes manifestaciones clinicas derivadas de ella, que se detallardn mas adelante. (Aguilar

Cordero, 2003)

De acuerdo con la fisiologia normal la insulina es secretada por las células betas del pancreas, las
cuales constituyen el 70% de las células de los islotes pancreaticos, la insulina es una hormona
que actia en varias células del cuerpo facilitando la difusion con la consiguiente entrada de glucosa
hacia las mismas, especialmente en las fibras musculoesqueléticas, lo que acelera la conversion de
glucosa en glucdgeno, aumentando la captacion de aminoacidos por parte de las células y también
la sintesis de proteinas y 4cidos grasos, esto hace que se disminuya la conversion de glucdgeno en
glucosa y también disminuye la formacién de glucosa a partir del acido lactico y aminoécidos. La
resultante de este proceso es la caida de los niveles de glucosa en sangre. (Tortora & Derrickson,

2006)

Respecto a la secrecion de la insulina, las células beta lo hacen en forma de pulsos y se lleva a
cabo en dos fases, la llamada rapida o precoz, que se da partiendo de la insulina que ya se encuentra
almacenada en las vesiculas de las mismas células, y es directamente proporcional a los niveles de
glucosa en sangre, comienza a secretarse entre los veinte a treinta minutos de haberse producido
el estimulo y se mantiene por unos cuatro a seis minutos. La segunda fase es tardia, se presenta de
diez a quince minutos luego de la anterior, y se da a partir de la nueva produccion de insulina, esta
fase se mantiene por mas tiempo. La glucosa es el estimulo principal para la secrecion de insulina,
pero no el Uinico, también la estimulan determinados aminoéacidos y las incretinas, que son un tipo
de hormonas gastrointestinales que con el contacto con nutrientes son liberadas en el intestino,
aumentando asi la secrecion de insulina por la glucosa.

La segregacion de la insulina se produce durante las veinticuatro horas del dia, y el organismo
produce solo un tipo de esta, pero en momentos determinados la produccion se realiza en mayor
cantidad que en otros, por tal motivo la distincion entre las necesidades y demandas de insulina
basal. Es importante destacar que ésta es la que el organismo utiliza cuando no hay ingesta y
durante el descanso nocturno, y la insulina en bolos o pulsos es la necesaria para cubrir las raciones
ingeridas de alimentos y sirve para el adecuado tratamiento de la DM1. Estas necesidades basales
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de insulina poseen variaciones dependiendo las diferentes etapas de la vida, en algunas ocasiones
las mismas son demasiado marcadas durante las 24 horas, lo que dificulta la sustitucion de la
insulina en las personas diabéticas, en especial, cuando se utilizan las insulinas de acciéon
prolongada, situacién que se ve favorecida cuando se utiliza sistema de infusion continua, las
denominadas bombas de insulina. (Barrio Castellanos & Cartaya Otamendi, 2021)

La DMI1 es una patologia autoinmune cefiida genéticamente por el sistema HLA, que termina por
destruir las células Beta del pancreas, lo que desemboca ineludiblemente en la disminucién de la
secrecion de insulina, la manifestacion de este déficit comienza a evidenciarse cuando la secrecion
queda reducida al 20%, esta destruccion celular a la que se hace referencia puede tardar dias, meses
o anos. Como se expuso con anterioridad la insulina es responsable de la estimulaciéon y
desencadenamiento de reacciones anabdlicas de los azucares, grasas, proteinas y acidos nucleicos,
cumpliendo asi con funciones reguladoras. Luego de la ingesta de alimentos, los niveles de glucosa
plasmatica, de triglicéridos y aminoacidos se elevan, es la insulina la hormona encargada de
favorecer la utilizacion y almacenaje de estos, llevando sus niveles a valores normales. Las
principales dianas de esta hormona son el higado, el sistema musculo esquelético y el tejido
adiposo. La interaccion entre esta hormona y los receptores especificos que posee la membrana
celular favorece el transporte de aminoacidos y glucosa al interior de las células musculares y del
tejido adiposo, en el higado no afecta a la entrada de glucosa porque el hepatocito es permeable a
este monosacarido, pero es necesaria para que se estimule la sintesis de glucdgeno y evitar la
conversion en glucosa dentro de este organo. La insulina también inhibe la gluconeogénesis
hepatica y estimula la captacion de aminoacidos y acidos grasos por el hepatocito, mecanismo por
el cual se asiste a la sintesis de las proteinas y triglicéridos impidiendo asi su degradacion.

En el tejido adiposo y musculoesquelético, la insulina estimula la entrada de glucosa favoreciendo
la sintesis de las proteinas, promoviendo la sintesis del glucégeno muscular y de los triglicéridos
en el tejido adiposo. La insulina es necesaria para transportar y utilizar la glucosa por parte de las
células, como asi también para obtener energia. Cuando la glucosa sobrepasa las necesidades
caloricas se almacena en el higado y en los musculos como glucdgeno y en forma de grasa en el
tejido adiposo.

Cuando existe un déficit de insulina el nifio se encuentra en estado catabolico permanente, similar
a que, si estuviera en un ayuno permanente, afectandose los tejidos hepaticos, musculares y
adiposos. Cuando la secrecion de insulina es muy baja o nula, el primer signo o manifestacion es
la hiperglicemia sostenida, ya sea en ayuno o luego de ingerir alimentos, si la hiperglicemia es en
ayunas significa que hay una alteracién metabdlica grave por el mismo déficit de insulina, siempre

acompainado de una produccion en exceso de glucosa endogena.
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En la DM1 hay alteraciones que secundan a la disminucion de insulina, por estimulacion de
hormonas contrarreguladoras, el glucagon, adrenalina, la hormona del crecimiento y el cortisol.
La secrecion aumentada de estas hormonas acelera la descompensacion metabdlica, ya que
estimula la glucogendlisis, un proceso en el que el glucogeno que se encuentra en el higado se
transforma en glucosa la cual finalmente se traslada a la sangre, este es un mecanismo
hiperglucemiante, también se produce la lipdlisis, que es el proceso por el cual se movilizan los
lipidos hacia los tejidos periféricos y la gluconeogénesis, que es la biosintesis de la glucosa y otros
hidratos de carbono partiendo de moléculas sencillas.

Los receptores responsables de captar la insulina que poseen las células del organismo, en la DM1,
carecen del estimulo necesario que provee esta hormona, motivo por el cual, la entrada de glucosa
a las células se encuentra limitada por lo que estas se ven privadas de la energia necesaria para
funcionar. Entonces, para la supervivencia seria necesaria la administracion de al menos una dosis
diaria de insulina exdgena. (Aguilar Cordero, 2003)

Se podria clasificar la DM1 en cinco periodos de evolucion de acuerdo con la historia natural de
la enfermedad, el Periodo Pre Clinico, que es el que se da meses e incluso afios previos al
diagnéstico, solo evidenciado por la medicion de anticuerpos especificas que dan cuenta del
deterioro y la destruccion de las células betas; el Periodo de Comienzo donde el diagnostico de la
DM1 puede ser casual, llegando a develarse por el hallazgo de un valor elevado de glicemia en
laboratorios de control o por la presencia de glucosuria en estudios de rutina o por control de
alguna otra patologia de base, en la mayoria de las ocasiones en que se da este tipo de diagndsticos
el paciente goza de un buen estado general. En este periodo, el nifio puede mantener su peso
habitual o sufrir un leve descenso, la presencia de micosis oral o genital en un nifio mayor es un
posible signo de diabetes, en la anamnesis casi siempre se constata la presencia de poliuria y
polidipsia; el Periodo de Estado, donde la condicion clinica general del nifio es regular, presenta
decaimiento, esta visiblemente adelgazado y en ocasiones la pérdida de peso llega al 10% o mas ,
la fatiga es evidente, alterna entre la irritabilidad y la calma, hay presencia de signos de
deshidratacion como son la piel y mucosas secas. La anamnesis siempre arroja como resultado
poliuria y polidipsia intensa, que, por lo general, son un signo de alerta tanto para la familia como
para los profesionales de la salud. En este periodo los valores de glicemia en ayunas siempre supera
los 126 mg/dl y generalmente es mayor de 200 mg/dl; en el examen de orina la glucosuria siempre
esta presente. Se continua con el Periodo de Remision, que es el que tiene lugar en algin momento
del primer ano del debut diabético luego de avanzadas algunas semanas de tratamiento, y en el
cual muchos nifios disminuyen sus necesidades de insulina exdgena. La prolongacion de este

periodo varia segin cada niflo, pudiendo prolongarse por algunas semanas y en algunos casos durar
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varios meses, también en casos excepcionales la necesidad de insulina exdgena puede disminuir
hasta desaparecer por un corto periodo. El ultimo de los periodos es el de la cetoacidosis, si el nifio
no fue correctamente diagnosticado, no se comienza con la administracion de insulina exdgena y
la evolucidn natural de la DM1 continua. El estado general del nifio se agrava profundamente, en
este periodo la deshidratacion es intensa y aguda, presenta acidosis metabodlica y progresa hacia
un cuadro de cetoacidosis, que de no ser diagnosticado y comenzar con el tratamiento el
agravamiento del nifio es vertiginoso y puede conducir a complicaciones graves, entre ellas, edema
cerebral, disfunciones del sistema nervioso e incluso la muerte. (Ferraro, Ramos, & Strasnoy,

2013)

Como se comento anteriormente, cuando se agotan en su totalidad las reservas de glucogeno y ya
no hay existencia de glucosa disponible, existe la necesidad de aumentar el metabolismo de las
grasas para la obtencion energética necesaria del organismo, en este proceso es que se generan los
cuerpos cetonicos. Este escenario puede ocurrir por un ayuno nocturno, y hasta se acepta como
fisiologico la existencia de una cantidad muy pequeia de cuerpos cetdonicos en sangre, que ronda
en los 0,5 mmol/L. También ocurre algo parecido cuando hay reservas de carbohidratos, pero éstas
no-pueden ser aprovechadas por las células debido a la ausencia de insulina. Debido a esto se
incrementa la elaboracion de energia por medio de la oxidacion de los acidos grasos lo que produce
cuerpos cetonicos. Si todo esto se sostiene en el tiempo, dichos cuerpos cetdnicos comienzan a
acumularse en exceso y alteran el pH sanguineo por ser dcidos produciendo progresivamente un
escenario que puede llevar a una situacion mas grave con riesgo de muerte, la cetoacidosis. La
elevacion de los cuerpos cetonicos en sangre es la evidencia mas clara de que el organismo esta
siendo incapaz de utilizar la glucosa como fuente principal de energia, ya sea por un déficit de

glucosa o de insulina.

Décadas atras se consideraba a los cuerpos cetonicos como sustancias de desecho, hoy en dia es
sabido que pueden ser también utilizados como sustancia energética por el corazon, el cerebro, y
también por otros tejidos. La presencia de cuerpos cetonicos se puede medir tanto en sangre como
en la orina, aunque el mejor marcador es su determinacidon sanguinea, esta medicion puede ser
realizada por el propio paciente por medio de unas tiras reactivas especificas y un aparato de

medicion.

A lo anterior se suma la importancia de conocer los valores de la cetonemia, cuyo valor normal
debe ser menor a 0,5 mmol/mol, esta ligeramente elevado cuando se encuentra en la cantidad de
0,6-1 mmol/mol, con 1 a 3 mmol/mol hay riesgo de acidosis y mayor a 3 mmol/mol la acidosis es
importante. (Barrio Castellanos & Cartaya Otamendi, 2021)
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El tratamiento terapéutico y los cuidados de la DM1 estd basado en cuatro pilares fundamentales,

la dieta, ejercicio, tratamiento farmacoldgico y automonitoreo.

La educacion diabetoldgica debe incluir la incorporacion de conocimientos de la patologia y
estrategias para la promocion de los cuidados cotidianos relativos a la misma, los que incluyen el
reconocimiento de signos y sintomas, los tipos de insulinas a utilizar, el sitio y la forma de
aplicacion, la rotacion de estos sitios de aplicacion, los valores de glicemia, dieta acorde y

necesidad de realizar ejercicio fisico.

En la DM1 es fundamental el reconocimiento de los signos y sintomas de la patologia, los mismos
inician cuando se produce un déficit de insulina, lo que conlleva a una serie de alteraciones
metabolicas que conducen inevitablemente a la hiperglucemia, con el consecuente aumento del
metabolismo de las grasas y la disminucidn de la sintesis proteica. Las principales manifestaciones
clinicas que se evidencian en un nifio con DM1 son la pérdida de peso, poliuria, enuresis,
polidipsia, polifagia, letargia y debilitamiento muscular. La glucosuria y la poliuria se explican
por el exceso de glucosa plasmatica, los tibulos renales son incapaces de recuperar la glucosa
filtrada y el excedente de ésta aumenta drasticamente la presion osmotica, arrastrando asi el agua
y desencadenando la diuresis osmética. La sed o polidipsia intenta compensar la pérdida de agua
y asi disminuir la osmolaridad. La pérdida de agua en el riiién, en casos muy avanzados,
desemboca en una deshidratacion celular intentando compensar la hiperosmolaridad.
Al no poder utilizar la glucosa como fuente de energia, el nifio diabético consumira sus reservas
grasas y sus propias proteinas, este estado catabolico junto al déficit de glucosa intracelular,
desencadenara polifagia, por lo que comera de forma voraz para intentar saciar el hambre, a pesar
de esto, igual perderd peso y se debilitard, ya que debe utilizar sus propias reservas. (Aguilar
Cordero, 2003)
Para resolver el déficit insulinico antes mencionado se debe recurrir a la administracion de insulina
exogena. Sin embargo, el nifio diabético, alin con su patologia bajo control, puede presentar tanto
hiperglicemia como hipoglicemia, en funcion de la administracion de insulina, de la ingesta de
alimentos y del ejercicio que realice. La dosis de insulina exdgena que se administrara por via
subcutanea estad directamente relacionada con las cifras de glicemia en sangre.
Respecto a los tipos y tiempos de accion de las insulinas algunos autores sefialan que:

La andloga de la insulina de accion ultrarrapida inicia su actividad a los 10- 15 minutos

de la administracion, tiene un pico maximo entre los 30 y los 90 minutos y finaliza su

efecto entre las 2 y las 4 horas desde que se recibe. Puede aplicarse por via intravenosa y

su aspecto debe ser cristalino. La insulina regular comienza su efecto entre los 30 y los
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45 minutos después de su administracion, el pico maximo tiene lugar entre 1 y 6 horas, y
el efecto total tiene una duracién de 5-6 horas. Este tipo de insulina debe administrarse
una hora antes de la ingesta. En el caso de la insulina NPH, su inicio se encuentra
comprendido entre 1 y 2 horas después de su administracion, el pico maximo es entre las
3 y las 6 horas y el efecto total es desde las 8 a las 10 horas. El efecto del andlogo de
insulina de accion prolongada se inicia a los 90-120 minutos de su aplicacion, no existe
pico maximo porque su accion es continua y finaliza su efecto entre las 20 y las 24 horas.
La mezcla fija inicia su efecto a las 2 horas de administrada y tiene dos picos, a las 3 horas
y a las 7 horas; su efecto es de 12 horas. Las pautas van a depender de la edad, estilo de
vida, etc. En nifios menores de 6 afos no esta recomendado el uso de analogos de accion
prolongada (Lantus-), de ahi que se utilice para ellos la insulina de accion intermedia
(NPH), respecto a este tipo de insulinas se pautan 2 dosis al dia. En fases muy iniciales
de la diabetes, en el nifio prepuberal, con secrecion residual de insulina se sugieren 2 dosis
de insulina intermedia y regular o analogas de accion retardada (Glargina), antes del
desayuno y antes de la cena. (Aguilar Cordero, 2003, pags. 226-227)
La insulina se debe inyectar en el tejido subcutdneo de la piel, vale decir en la grasa que se
encuentra debajo de ella y no en el musculo. Para ello, los sitios que se recomiendan son la region
glutea o nalgas, en el parte superior externa, este es el lugar méas recomendado para las insulinas
de acciodn lenta ya que es el lugar donde la insulina se absorbe mas despacio; en los muslos parte
anterior y lateral externa para insulinas de accion lenta; en la parte superior externa de los brazos
y el abdomen, estos ltimos son sitios recomendados para insulinas de accion rapida, ya que es el
sitio donde la insulina se absorbe mas rapidamente. (Fundacion para la diabetes novo nordisk,
2020)
Los sitios adecuados y seguros para la administracion de insulina segun las referencias anatomicas
son los siguientes, en la regién abdominal a una distancia de entre tres y cinco centimetros del
ombligo, en la parte posterior de los brazos a cuatro dedos por encima del codo y cuatro por debajo
del hombro, en ambos muslos en la zona anterolateral y por lo menos a cinco centimetros por
encima de las rodillas y cinco centimetros por debajo de la ingle, y en la region glutea y zona
lumbar baja.
Ademads, para evitar la saturacion de la zona donde es administrada la insulina, con sus
consiguientes alteraciones de la piel como la lipodistrofia, es importante la rotacion del sitio de
administracion de la zona elegida, cuando una zona de puncidn estd visiblemente alterada o
lesionada es necesario cambiar. Citando un ejemplo, si se utilizaba la zona de los deltoides para

administrar insulina de accion ripida y comienzan a evidenciarse zonas de induracion o
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hundimiento bajo la piel, es aconsejable rotar el sitio, por ejemplo, al abdomen o a la parte anterior
de los muslos, dejando asi que la zona se recupere. (Barrio Castellanos & Cartaya Otamendi, 2021)
Para la administracion de la insulina existen varios tipos de agujas con diferentes didmetros y
variadas longitudes, aquellas agujas de cuatro milimetros denominadas agujas cortas, demostraron
ser apropiadas para la correcta administracion de las insulinas, superando de forma segura el
espesor de la piel, el cual es de unos dos a dos centimetros y medio, reduciendo asi el riesgo de
que la insulina sea administrada por via intramuscular. Al respecto las normas internacionales
sefialan que la utilizacion de agujas de cuatro milimetros es segura, efectiva y menos dolorosa, las
mismas no tienen restriccion respecto a la edad, sexo, raza ni indice de masa corporal, motivo por
el cual se recomienda su uso para todos los pacientes.

Otro aspecto para considerar es la técnica de inyeccion, que debe ademads de ser segura, ser correcta
para que el tratamiento surta efecto y asi obtener los resultados esperados con la dosis de insulina
indicada.

Al respecto, Barrio Castellanos & Cartaya Otamendi (2021) sugieren como primera medida que
las manos y la zona donde se va a administrar la insulina tienen que estar limpias y que es suficiente
con lavarlas con agua y jabon. Luego se debe inspeccionar la zona donde se realizard la inyeccion
de insulina, para administrar se debera utilizar una aguja nueva cada vez, para ello s6lo hay que
retirar el precinto y enroscarla en la pluma de insulina prellenada, se debe guardar el tapon grande
con el que se tapa la aguja. Otro aspecto para tener en cuenta es que la insulina fluya
adecuadamente, y siempre eliminar el aire que pueda quedar como remanente en la aguja, para
esto se puede introducir dos o tres unidades de insulina y desecharlas pulsando el boton del
extremo de la pluma, al realizar esta accion se debe colocar la pluma con la aguja hacia arriba.
Una vez realizada la accidn anterior, se debe marcar o seleccionar la dosis a administrar, luego
empuiar la pluma de insulina con la aguja hacia abajo y pinchar en la piel con la aguja, se
recomienda introducir cuatro milimetros aproximadamente a un angulo de 90 grados y presionar
el boton del extremo de la pluma de insulina hasta que se visualice el 0 en el visor y este quede
alineado con la linea indicadora del selector, antes de retirar la aguja debe haber transcurrido un
tiempo de diez segundos, asegurandose asi que la dosis haya sido administrada completamente,
posteriormente se debe retirar la aguja de la piel con un movimiento suave. Como recomendacion
general no es conveniente ni necesario realizar movimientos de frotacion de la zona, ni masajear
el sitio de inyeccion. Tras inyectar la dosis, quitar la aguja y desecharla en los contenedores
adecuados, de esta manera la pluma estara lista para el proximo uso. Se debera tapar la pluma

después de cada uso y guardarla en el lugar adecuado.
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La ultima de las recomendaciones para tener en cuenta acerca de la insulina es su conservacion,
para ello debe prestarse especial atencion a la fecha de vencimiento de cada pen, y conservarla
siempre en las condiciones de temperatura y almacenaje recomendadas. La insulina que esté en
uso se puede mantener afuera de la heladera por el término de veintiséis a treinta dias, aunque
idealmente hay que mantenerla entre los diez y veinticinco grados centigrados, ademas se conserva
mejor dentro de la heladera que fuera de ella, luego del plazo de dias citado debera descartarse,
aunque quede remanente en el pen de insulina. De ser necesario se puede utilizar un sistema de
frio portatil en los periodos en que la temperatura supere los veinticinco grados centigrados. Los
pens de insulina sin usar deben almacenarse en la puerta de la heladera a unos dos a ocho grados
centigrados sin el empaque de carton en el que vienen originalmente. La insulina no debe
exponerse a temperaturas mas bajas de las recomendadas y por ningun motivo debe congelarse.
Si por algin motivo el nifio debe viajar, se debe asegurar de llevar la cantidad necesaria para los
dias por los que se prolongue el viaje, se aconseja llevar el doble de la dosis que se necesite, si el
viaje se realizara en avion siempre hay que llevarla en el equipaje de mano, ya que en la bodega
estaria expuesta a temperaturas de congelacion. (Barrio Castellanos & Cartaya Otamendi, 2021)
Otro cuidado a tener en consideracion, son las necesidades nutritivas y alimenticias del nifio
diabético, existen similitudes entre las de este y las de un nifio sin patologias cronicas de su misma
edad. El objetivo es el logro de un crecimiento y desarrollo 6ptimo. Se debe tener en cuenta como
un factor negativo la minima o nula capacidad del nifio para la segregacion de insulina para
responder a la ingesta de alimentos, motivo por el cual debe confeccionarse un patrén dietario,
acorde a la edad y a las dosis de insulina indicadas, el peso del nifio y el ejercicio fisico que este
realice.

Con respecto a esto Aguilar Cordero (2003) sefiala que del valor caldrico total el 50% debe estar
representado por hidratos de carbono y que, ademads, deben ser azlicares complejos, lo que favorece
que su absorcidn sea lenta; en concordancia con esto, se deben también disminuir los azlicares de
absorcion rapida, ya que los mismo pueden ocasionar importantes oscilaciones metabolicas.

El consumo de fibra ayuda a controlar los niveles de glucosa. Las grasas deben representar el 30%
del valor caldrico total consumido, la recomendacion principal es que sean esencialmente 4cidos
grasos poliinsaturados de origen vegetal y que dentro de lo posible se disminuya la ingesta de
grasas saturadas. Con respecto a lo antes mencionado, por ejemplo, se debe reemplazar la manteca
por el aceite virgen de oliva, como asi también disminuir el consumo de carnes grasas.

Para planificar correctamente la dieta del nifio diabético se debe tener en cuenta que aporte de
vitaminas y oligoelementos sera suficiente, para que se logre un crecimiento y un desarrollo acorde

a las diferentes etapas, mantener la glicemia dentro de valores normales y evitar las variabilidades

18



bruscas en la curva glicémica, por lo que es de suma importancia fraccionar los hidratos de
carbono.

La dieta también debe tener como objetivo evitar complicaciones, para que esto suceda es
fundamental controlar la glicemia, disminuir dentro de las posibilidades la ingesta de grasas,
fundamentalmente alimentos con alto contenido de colesterol y grasas saturadas e ingerir
principalmente hidratos de carbono compuestos. Respecto al nimero de comidas, las mismas
deben ser de seis al dia, ninguna de ellas debe ser abundante y las cantidades de azlcares que se
ingieran deben ser similares en todas las raciones diarias. Se deben evitar los azucares refinados,
estos mismos estan presentes en alimentos tales como golosinas, chocolates, caramelos y gaseosas,
entre otros, la Unica excepcion debe darse en las crisis de hipoglucemia, ya que los mismos
proporcionan un ascenso rapido de la glicemia. En la actualidad existen productos comerciales
especialmente elaborados para diabéticos, los mismos estan elaborados con azucares complejos.
Como se sefiald anteriormente, los alimentos con contenido de fibra retrasan la absorcion de los
azucares, esto contribuye a la disminucion de las subidas rapidas de glicemia. El aporte de grasas
de la dieta siempre debe priorizar las que sean poliinsaturadas por sobre las grasas saturadas.
Para mejorar el nivel de glicemia y sostener una alimentacion saludable, no solo hay que conocer
cuantitativamente los hidratos de carbono que posee un alimento, sino que también es necesario
estar al tanto de su calidad, vale decir, la respuesta glicémica que se desencadenara en el organismo
tras su ingesta. Existe suficiente evidencia como para aseverar que la glucosa plasmatica se ve
afectada, tanto por la cantidad, como por la calidad o el tipo de hidrato de carbono que se consuma.
El concepto que se usa para valorar esta calidad de la que se hace referencia es el de Indice
Glicémico (IG), que es la capacidad de los alimentos de producir la elevacion de la glucosa después
de la ingesta de alimentos. Los alimentos y su correspondiente indice glicémico reciben su
clasificacion cuando se comparan con un hidrato de carbono que sirve de referencia, el cual posee
un IG de 100. Cuando un alimento posee un IG alto, la elevacioén de la glucosa en la sangre se
produce mas rapido que si su IG fuera medio o bajo. Como regla general los alimentos con bajo
IG, aumentan de forma lenta la glucosa plasmatica, lo que colabora a un control de la glicemia
mas estricto. La utilizacion de este indice es mas beneficioso que solamente realizar el conteo de
los carbohidratos. Se debe tener en cuenta que la combinacion de alimentos modifica el IG de
estos, por tal motivo cuando se consume uno de IG alto es aconsejable que se combine con uno de
IG bajo, equilibrando asi su efecto sobre los niveles de glucosa en sangre. Otro factor que modifica
el IG es la coccion de los alimentos. Por regla general los alimentos ultra procesados poseen un

alto indice glicémico en contraposicion a los alimentos con alto contenido de fibra dietaria o grasas
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que poseen indices mas bajos. Ademas, ciertos alimentos considerados de la misma clase pueden
poseer diferentes valores de indice glicémico, es el caso del arroz blanco y el arroz integral.

Con respecto al plan nutricional la Asociacion Americana de Diabetes (ADA), en el afio 2021 y
como parte de los estandares que marca para el cuidado de la DM1 enfatiza en la recomendacion
de que la terapia nutricional para nifos y adolescentes diabéticos debe ser individualizada, ya que
se trata de un componente esencial del plan de tratamiento. También referencia que no se
determin6 un porcentaje ideal de la ingesta de calorias que deban provenir de los hidratos de
carbono, las proteinas y las grasas para todas las personas con diabetes. Por tal motivo, el
porcentaje y la distribucion relativa de estos macronutrientes debe siempre encontrar basamento
en una evaluacion individualizada y personalizada de los patrones de alimentacion, gustos,
preferencias y los objetivos metabolicos de cada paciente, sin descuidar y prestando especial
atencion a la situacion social, cultural y econdmica que los atraviesa. La ADA asienta la imperiosa
necesidad de ofrecer una adecuada educacion nutricional en el momento del diagndstico y hacer
una revision de esta cuanto menos anualmente y sugiere que ademas sea impartida por
nutricionistas especializados en Diabetes.

Como senalan en su libro “Diabetes tipo 1 en la edad pediatrica” las autoras Barrio Castellanos &
Cartaya Otamendi (2021), la ADA apunta a los siguientes objetivos para la terapia nutricional, los
mismos son, promover una alimentacion saludable, que enfatice es consumo variado de alimentos
con alta densidad nutricional y que las porciones sean adecuadas, teniendo como objetivo el logro
de un control glicémico 6ptimo, ademds de alcanzar y mantener un peso adecuado, para prevenir
o retrasar las posibles complicaciones. Enfatiza especialmente en que los requerimientos
nutricionales sean individualizados, y que estén basados en las preferencias personales y
culturales, en el acceso a la alimentacion saludable que el individuo posea, en el deseo y la
habilidad de realizar cambios en su comportamiento y trasponer las barreras que impiden dicho
cambio. También hacen referencia a que se deben ofrecer mensajes positivos acerca de la eleccion
de los alimentos para mantener de esta forma el placer de comer. Y, por ultimo, proporcionarle al
sujeto las herramientas practicas necesarias para que desarrolle un plan de alimentacion saludable
en su dia a dia, mas que dirigir esfuerzos y enfocarse en macro y micronutrientes. Los denominados
macronutrientes abarcan los hidratos de carbono, las proteinas y las grasas mientras que los
micronutrientes comprenden las vitaminas y minerales.

Como se hizo referencia anteriormente, no existen indicaciones nutricionales que funcionen en la
generalidad, estas, deben ser adaptadas a cada nifio y a cada adolescente que padezca DM1, se
deben realizar cuatro comidas principales diariamente y dos colaciones o “snakcs”, y siempre

recordar que previo al momento de la ingesta hay que aportar insulina.
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Se debe enfatizar en la cuantificacion correcta de los hidratos de carbono y seleccionar los que
tengan menor indice y baja carga glicémica, como también realizar una dieta baja o libre de grasas
saturadas. Si el sobrepeso fuera un factor presente en el nifio o adolescente se debe restringir el
aporte calorico. Las recomendaciones acerca de los planes dietarios deben enfocarse en los
patrones de alimentacion o dietas saludables por sobre los porcentajes de nutrientes, la dieta
mediterranea se toma como ejemplo de buena dieta, equilibrada, variada y rica en contenido de
macronutrientes y micronutrientes. Se caracteriza por ser alta en grasas monoinsaturadas, las
cuales provienen de forma principal del aceite de oliva, de preferencia extra virgen, estar
balanceada en grasas poliinsaturadas, las mismas son fuente de omega-6 y omega-3 de cadena
larga (EPA y DHA) provenientes principalmente del pescado y los mariscos, y baja en grasas
saturadas ya que disminuye el consumo de mantecas y carnes rojas, las grasas trans estan ausentes
al suprimir alimentos industriales como ser las margarinas, comida denominada chatarra y
productos ultra procesados, aporta niveles relativamente altos de acidos grasos de cadena media y
corta, los mismos provienen del consumo de queso y yogur de leche de cabra, esta grasa no posee
asociacion con efectos adversos en los niveles de colesterol en sangre. También es fuente de
hidratos de carbonos complejos, antioxidantes, fibra y gran variedad de fitoquimicos. Otra de las
ventajas es que es baja en proteina de origen animal y posee niveles de sodio relativamente bajos.
La dieta mediterranea tradicional tiene como componente importante las grasas. La energia que es
aportada por ellas promedia entre los 25-35% de las calorias totales. En esta dieta la energia
aportada por la grasa saturada es como méaximo un 7-8%. Como fuentes importantes de grasas no
saturadas se pueden mencionar los frutos secos y las semillas, todas las legumbres, los vegetales
de hojas verdes y el aceite de oliva.

De lo anteriormente expuesto se desprende que la proporcion de los diferentes tipos de grasas es
distinta en comparacion con una dieta estandar occidental, ya que en esta Ultima se consumen
grasas saturadas principalmente, y en la dieta mediterranea el consumo principal es de grasas
monoinsaturadas.

El aporte de las proteinas en la dieta mediterranea proviene de fuentes diversa como son los frutos
secos y las legumbres, pescados y mariscos y carnes blancas, y del queso y el yogurt. En cuanto a
los hidratos de carbono prevalecen los complejos, y su aporte proviene de los cereales, de
preferencia integrales, como ser la avena, la cebada o el centeno, de las legumbres y multiples y
diversos vegetales.

Composicionalmente otra cualidad de la dieta mediterranea son los relativamente bajos niveles de
lactosa, aztcar de la leche, ya que en el consumo de lacteos se prioriza el de queso y yogurt, en

lugar de la leche, esta ltima es mucho maés rica en lactosa que los alimentos antes mencionados.
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En cuanto al indice glicémico es considerado bajo en esta dieta ya que la mayoria de los alimentos
consumidos como lo son las legumbres, frutas y vegetales no amilaceos poseen bajos valores con
respecto a este indice. En cuanto a este indice glicémico se deben restringir dos elementos tipicos
de esta dieta, la miel y el pan, ya que poseen indices glicémicos mas altos. La dieta mediterranea
también es abundante en fitoquimico, estos son substancias de origen vegetal con efectos saludable
en el organismo, debido a que el consumo de alimentos vegetales es variado, la cantidad y tipo de
fitoquimicos presentes en esta dieta es proporcionalmente mas amplia en comparacion con una
dieta occidental promedio. Esta dieta debe adaptarse en las personas diabéticas para obtener un
buen control glicémico, ya que el objetivo del control de la diabetes se base en conseguir cifras de
glicemia que se asemejen a las de una persona sin diabetes. (Barrio Castellanos & Cartaya
Otamendi, 2021)

Otro pilar del tratamiento a considerar es el ejercicio fisico, la OMS lo define como “cualquier
movimiento corporal producido por los musculos esqueléticos, con el consiguiente consumo de
energia”, el mismo contribuye a la disminucion de la glucosa plasmatica con la consecuente
disminucién de los requerimientos de insulina, alli radica la importancia de que los nifios
diabéticos realicen ejercicio fisico de forma sistematica y sostenida, cabe destacar que las dosis de
insulinas disminuyen de forma directamente proporcional al ejercicio realizado.

Para que dicho ejercicio sea efectivo, debe ser regular y ser practicado diariamente, la duracion de
este debe promediar como minimo los cuarenta y cinco o cincuenta minutos, debe ser divertido y
estimulante, lo que colaborara a la continuidad en el tiempo y no debe significar un esfuerzo o un
gasto energeético elevado. Si el ejercicio fisico no es realizado diariamente, las dosis de insulina
aplicadas solo se podran disminuir los dias que se realice, o la otra alternativa posible es que el
nifio ingiera una colacion de hidratos de carbono al menos media hora antes de practicar la rutina
aerobica o el ejercicio pautado.

En la DM1, el ejercicio fisico plantea un desafio, mantener los valores de glicemia dentro de un
rango adecuado durante el tiempo que dure la actividad y también luego de la finalizacion de ésta,
al ser esta situacién un reto, muchos pacientes con esta patologia llevan un modo de vida
sedentario. Si bien, el ejercicio fisico en algunas ocasiones dificulta el control glicémico, se debe
sopesar los multiples beneficios que trae aparejado a largo plazo para la salud del nifio, ha sido
demostrado que la practica de actividad fisica regular es un factor contribuyente que prolonga el
periodo de remision. Para poder obtener estos beneficios que se plantean, el ejercicio debe
practicarse sin riesgos, y para eso se deben adquirir conocimientos adecuados por medio de la
educacion diabetologica y también las experiencias individualizadas de cada sujeto, para poder

ajustar correctamente las dosis de insulina y la ingesta previa al ejercicio.
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El trabajo que realizan los misculos durante el ejercicio aumenta las necesidades energéticas, este
requerimiento es obtenido principalmente de la glucosa, y atraviesa diferentes fases. La primera,
tiene lugar en los en los primeros treinta minutos, aqui se produce la utilizacion de la glucosa
plasmatica circulante, la cual aporta la energia que se necesita para que se produzca la actividad
muscular. La segunda fase, comienza luego de los treinta minutos iniciales del ejercicio, aqui se
recurre a las reservas de hidratos de carbono que se almacenan en el higado como glucogeno, pero
para que esto suceda se necesita que la insulina esté presente. En la tercera fase, entre la primera
y segunda hora del inicio del ejercicio, la energia es obtenida de las grasas, de no contar con la
insulina suficiente es posible la aparicion de cetosis, luego, en la cuarta fase, hay un aumento de
la demanda energética persistente durante varias horas, aqui es fundamental la ingesta de hidratos
de carbono para restablecer los niveles de glucdgeno. Por ultimo, en la quinta fase, mejora la
tolerancia a la glucosa, este periodo tiene una duracion de entre dieciséis a veinticuatro horas desde
que se finaliza el ejercicio fisico, se repone lentamente el gasto energético utilizado y mejora la

sensibilidad a la insulina.

Antes de realizar ejercicio toda persona con DM1 debe conocer, no solo sus niveles de glicemia
en ese momento, sino también qué aspectos influirdn en los cambios glicémicos, como ser, qué
tipo de ejercicio va a realizar, que intensidad tendra el mismo y por cudnto tiempo lo realizara. Se
debe realizar el monitoreo de los valores de glicemia previo, durante y al finalizar la actividad

fisica.

Al igual que los planes nutricionales, las recomendaciones de ejercicio deber ser adaptadas a cada
nifio, existen recomendaciones generales, como por ejemplo inyectar la insulina en una zona que
se movera poco durante la actividad, otro aspecto a considerar es que segun el tipo de ejercicio
que se practique, conocer el indice glicémico de los alimentos con abundantes hidratos de carbono
puede ayudar a su seleccion. Los que poseen un indice alto, liberan rapidamente los hidratos de
carbono, aumentando asi la glucosa durante las actividades aerobicas y en algunos casos previene
o trata las crisis de hipoglicemia. Aquellos hidratos de carbono que tengan un bajo indice
mantienen los valores de glicemia y son la eleccion adecuada para actividades de una duracioén
prolongada. También debe considerarse incrementar el aporte de proteinas en las raciones de
comidas posteriores al ejercicio, lo que favorece la reduccion de las hipoglicemias, sin modificar

demasiado el riesgo de las hiperglicemias.

Se debe tener en cuenta que la respuesta fisioldgica a la actividad fisica realizada se ve afectada

por el lugar en que se administre la insulina, la cantidad que circule de la misma, el valor de glucosa
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existente previo al ejercicio, la composicion de la ultima racion de alimento ingerida, como

también por la duracion e intensidad de la actividad.

Existen tres tipos de ejercicios fisicos, el aerobico, el anaerdbico, y el mixto. El primero, también
llamado de resistencia cardiovascular, es el tipo de ejercicio que mas glucosa demanda y la
disminucion de la glicemia mientras se practica es mas probable, estdn involucrados grandes
grupos de musculos y para su realizacién hace falta la ejecucion de movimientos continuos y
ritmicos de estos, son ejemplo de estas actividades, correr, caminar, nadar, practicar gimnasia,
andar en bicicleta, su efecto sobre la glucosa plasmatica se evidencia durante la actividad y hasta
las doce a veinticuatro horas posteriores. El segundo, el ejercicio anaerdbico, también conocido
como de fuerza muscular, utiliza para su realizacion contracciones breves pero repetitivas, en
algunas ocasiones con la ayuda de pesas y/o maquinas. Aqui la glucosa es consumida en menor
medida por los musculos, si la actividad fuera muy intensa se produce un aumento de glucosa
durante la misma y se mantiene por un breve periodo a la finalizacion, luego disminuyen los
requerimientos de insulina por existir una mayor sensibilidad a esta. Por ultimo, el ejercicio mixto,
una combinacion de anaerdbico y aerdbico, como ser el yoga y pilates, es el ejercicio mas

aconsejado.

En cuanto al entrenamiento de alto rendimiento o alta intensidad, en el que se realizan periodos
cortos, intermitentes y vigorosos de ejercicio aerdbico y anaerodbico con periodos de recuperacion
entre si, demostro ser el tipo mas eficaz para el mejoramiento de la funcidon cardiovascular y
algunos determinantes que se relacionan con la metabolizacion de la glucosa, los cuales incluyen

la sensibilidad a la insulina.

Ademas de todo lo anteriormente mencionado existen multiples beneficios de la practica regular
de ejercicio en nifos con DM1, entre los que se pueden mencionar que incrementa la capacidad
cardiorrespiratoria, incrementa los niveles de energia, mejora la calidad del suefio, favorece el
mejoramiento del perfil lipidico y el control de la tension arterial, colabora con el control del peso,
fortalece la estructura 0sea y si se realiza de modo correcto mejora el control glicémico, desciende

la resistencia a la insulina, las necesidades cotidianas de insulina y mejora el &nimo.

Existen pautas generales de actuacion para la realizacion de ejercicio fisico, las mismas estdn
orientadas a la realizacion segura de la actividad reduciendo de esta forma la posibilidad de efectos
no deseados de la misma, al respecto se aconseja realizar precalentamiento unos cinco a diez
minutos previos al inicio, siempre se debe realizar un control glicémico previo, durante y luego
del gjercicio. La glicemia adecuada para poder comenzar el ejercicio debe ser superior a 130 mg/dl

y se debe asegurar la ingesta de hidratos de carbono antes y durante la realizacion de este. En
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cuanto a la finalizacion de la actividad fisica es aconsejable que vaya descendiendo gradualmente
y realizar elongaciones por cinco a diez minutos. Las sesiones de ejercicio aconsejadas en la edad

pediatrica son de aproximadamente sesenta minutos.

Hay que tener en cuenta que si se realiza ejercicio con déficit de insulina mayor serd la liberacion
de glucosa por parte del higado y que el organismo necesita siempre una dosis minima de insulina,
la sumatoria de estos dos factores en muchas ocasiones son la causa de la hiperglicemia post
ejercicio, por el contrario, cuando hay exceso de insulina, al efecto hipoglicemiante de esta se le
suma el del ejercicio fisico. La presencia de altas dosis de insulina favorece y aumenta el traspaso
de la glucosa hacia la célula, disminuyendo asi sus niveles plasmaticos con el consecuente riesgo
de hipoglicemia, ademads se bloquea la salida de glucosa del higado, retrasando asi la lip6lisis, de

modo que no se logra obtener energia de las grasas.

Dado a los diversos efectos que tiene el ejercicio sobre el control de la glucosa, cada tipo de
actividad fisica requiere diferentes actuaciones en relacion con la nutricion y la insulina. Respecto
a esto ultimo se debe mencionar que los alimentos deben ser ingeridos al menos treinta minutos

antes de realizar el ejercicio fisico ya que el mismo enlentece el vaciado gastrico.

A pesar de los multiples beneficios ya mencionados del ejercicio fisico en las personas con DM 1
existen barreras a sortear, la mas comunes son el miedo a la hipoglicemia, la pérdida de referencia
del control glicémico, la falta de planeamiento, tiempo o establecimiento de rutinas, falta de

motivacion y deficientes conocimientos acerca del manejo del ejercicio en la diabetes.

Por ultimo, se debe hacer referencia a los objetivos de control glicémico en la DM1, a fin de lograr
la normo glicemia, lo que contribuye a evitar las complicaciones cronicas de la patologia, aunque
los objetivos del tratamiento siempre deben ser individualizados, ya que deben evitarse las
complicaciones agudas y lograr preservar la calidad de vida del nifio. Los objetivos de control en
la edad pediatrica son los propuestos por la Sociedad Internacional de Diabetes del Nifo y
Adolescente (ISPAD) en el afio 2018 y por la Asociacion de Diabetes Americana (ADA) en el
2021, estos son, presentar una HbAlc <7% medida cada 2-3 meses, este valor debe llegar tan bajo
como sea posible sin incrementar el riesgo de hipoglucemia y con buena calidad de vida. La
glicemia en ayunas debe tener un valor entre 70-130 mg/dl, a los 60-120 minutos de la ingesta <

180 mg/dl y al irse a la cama entre 80-140 mg/dl. (Barrio Castellanos & Cartaya Otamendi, 2021)

En el presente estudio se medira una variable denominada grado de aprehension de la informacion
recibida, en lo que a definicidn estricta se refiere, aprehender es asimilar y comprender una idea o

un conocimiento por completo. Al respecto Guzman Matamala (2018), una autora dedicada a la
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docencia plantea la diferencia entre aprender y aprehender, sefialando que muchas veces se
confunde entre estos dos términos aun existiendo claras diferencias. Al brindar educacion y pensar
acerca del aprendizaje, como educadores se espera que los contenidos transmitidos lleguen al
educando de una manera directa y significativa, pero es necesario que el que sujeto que aprende
tenga una predisposicion respecto de lo que se le estd ensefiando, también es necesario seialar que
las personas solo tienen disposicion de aprehender s6lo aquello a lo que le encuentra sentido y
posee logica, ahi radica la importancia de que el educador realice una observacion precisa y certera
de sus educandos, para poder planificar su educacion de una forma atractiva y principalmente

significativa.

El aprendizaje genuino es el que adquiere sentido y significado, este es completamente diferente
del mecénico, que encuentra su basamento en el mero ejercicio de la memoria y que en algunos
casos su objetivo difiere al de aprender y se relaciona con traspasar instancias evaluativas o
examenes. En contraposicion, aprehender esta indisolublemente ligado al proceso de aprendizaje
requerido para cualquier actividad o situacion de la vida. Este aprendizaje significativo del que se
hace referencia tiene como finalidad asegurar que al aprendiz una y entrelace lo que sabe y lo
pretende saber, de este modo el conocimiento no se encuentra aislado, sino que forma parte de un
todo, posee cimientos y estructuras, esta integrado a la experiencia y hasta llega a formar parte de

la misma personalidad.
Al respecto la autora sefiala:

Para lograr un aprendizaje significativo es necesario que el estudiante “aprenda a
aprender”, que elabore e internalice conocimientos, pero también habilidades y destrezas
que hacen mas eficiente su aprendizaje. La actitud frente al aprendizaje debe considerar el
tener tolerancia a la frustracion. El aprendiz debe aprender a enfrentar el desanimo que
genera la dificultad de lo que se aprende; y no obstante tener el firme convencimiento de
que se encuentra en el camino correcto y que necesita pasar por esos niveles para llegar a

construir el nuevo nivel de conocimiento y ver cumplido asi su objetivo.

El actuar motivados como docentes para lograr un ambiente calido y seguro favorecera que
el estudiante interactie no solo con el profesor sino también que la interaccion con el resto
de los aprendices se convierta en una experiencia motivadora en si misma. De esta manera,
el aprehender formara parte de la ensefianza-aprendizaje que se pretende exista. (Guzman

Matamala, 2018, http://educacion.editorialaces.com/que-es-aprehender/)
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Para analizar la poblacion objetivo de este estudio la misma se dividird en dos subgrupos, la
division tiene correlacion con la pertenencia a un rango de edad definido por la teoria del desarrollo
cognitivo de Jean Piaget, quien lo divide en cuatro grandes estadios o etapas. Ellas son, la etapa
sensoriomotora, etapa preoperacional, etapa de las operaciones concretas y etapa de las
operaciones formales, cada etapa supone una forma mas abstracta y compleja en el proceso de

conocer.

Como sefiala Schunk (2012), esta teoria supone que, en cada estadio, el pensamiento del nifio es
cualitativamente distinto a las demas. Este autor parte del postulado de Piaget en el cual el
desarrollo cognitivo del niflo no consiste solamente en cambios cualitativos de las habilidades,
sino que, en transformaciones radicales de organizacién del conocimiento, para €l el desarrollo
cognoscitivo estd supeditado por cuatro factores, la madurez bioldgica, la experiencia con el
ambiente que lo rodea, la experiencia que le brinda el entorno social y el equilibrio. Los tres
primeros factores podrian explicarse por si mismos, aunque sus efectos dependen del cuarto. El
equilibrio es el impulso biologico de producir un estado 6ptimo de equilibrio o de adaptacion entre
las estructuras de cognicion y el ambiente que lo rodea, este equilibrio es central como asi también
la fuerza que motiva el desarrollo cognoscitivo, ya que tiene un efecto coordinador de las acciones
de los tres primeros factores permitiendo asi que haya congruencia entre las estructuras mentales
internas y el ambiente externo.

Piaget distingue dos conceptos diferentes pero complementarios, la asimilacion y la
acomodacion. La asimilacidon consiste en ajustar la realidad del medio externo a la estructura de
cognicion ya existente, a medida que el nifo interpreta, altera la naturaleza propia de la realidad
para ajustarla a su propia estructura ya existente, en cambio la acomodacion cambia las estructuras
internas al intentar lograr que estas tengan congruencias con la realidad exterior. Entonces se logra
acomodar cuando se adaptan las ideas propias para darle sentido a la realidad, mientras la realidad
se asimila, las estructuras se acomodan. El equilibrio entre asimilacion y acomodacion es
meramente un proceso interno. Por tal motivo, el desarrollo cognoscitivo solo puede darse cuando,
por medio del equilibrio, el nifio intenta resolver el desequilibrio o el conflicto que surge en el
momento en que sus creencias no sean coincidentes con la realidad que observa, vale decir, cuando
un suceso modifique sus estructuras cognoscitivas. El equilibrio trata de resolver ese conflicto por
medio de la ya mencionada asimilacion y acomodacion.

Piaget sostenia que la evolucion de la cognicidn se desarrollaba naturalmente por medio
de interacciones que habitualmente mantiene el nifio con su entorno fisico y social. El impulso
necesario para los cambios necesarios en el desarrollo es interno, los factores ambientales son

extrinsecos, los mismos actian en el desarrollo antes mencionado, pero no podran manejarlo ni
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direccionarlo. Lo antes referido tiene implicancias profundas para la educacion, porque desliza la
posibilidad de que la ensefanza cause muy poco impacto sobre el desarrollo, el educador puede
intentar organizar de una determinada forma el ambiente para que se provoque un conflicto de esas
estructuras cognoscitivas, pero de ninguna forma podra predecir como el nifio lo resolvera,
entonces podemos decir que el aprendizaje se da cuando los nifios experimentan un conflicto
cognoscitivo, lo asimilan o en su defecto lo acomoda para construir nuevas estructuras internas o
modificar las ya existentes. De todas formas, se debe sefalar que el conflicto no debe tener
magnitudes muy grandes, ya que si asi fuera el desequilibrio seria demasiado, por lo que el
equilibrio no se desencadenaria, de esto se desprende que el aprendizaje es 6ptimo cuando el
conflicto es pequeno, sobre todo cuando los nifios se encuentran en el momento de transicion entre
dos estadios. Para que la informacion cause un cambio de importancia estructural o lo que Piaget
llama acomodacion, se necesita que el nifio la haya comprendido por lo menos parcialmente, lo

que llama asimilacion. (Shunck, 2012)

De las cuatro etapas mencionadas anteriormente, dos de ellas resultan mas apropiadas para brindar
sustento teorico al estudio seglin el desarrollo cognoscitivo del nifio, estas son: la etapa de las
operaciones concretas, es aproximadamente entre los 6 y 11 afos, es el periodo donde el
pensamiento del nifio comienza a delinearse y a establecer relaciones entre objetos y es capaz de
hacer una reflexion logica de ellos, puede ordenarlos y clasificarlos de forma jerarquica,
distinguiendo entre los similares y diferentes, también es capaz de adoptar otros puntos de vistas
ademas del suyo y utiliza el pensamiento orientado a medios y fines. La etapa de las operaciones
formales sucede aproximadamente desde los 11 afios en adelante, en esta etapa el nifio ya es capaz
de pensar de manera abstracta, puede intuir las consecuencias de realizar o no determinados actos,
puede utilizar el razonamiento cientifico y el proporcional, ademds incluye la reflexion y el
razonamiento para conocer el mundo que lo rodea, lo que conlleva a alcanzar deducciones mas

complejas de la realidad que en el estadio anterior. (Linares, 2008)

Continuando con el abordaje tedrico de las variables de este trabajo, para el autocuidado se toman
las bases tedricas de Dorothea Orem, que segtn cita Raile Alligood & Marriner Tomey (2011), lo
define conceptualmente como la practica de las actividades que las personas maduras, o que estan
madurando, inician y llevan a cabo en determinados periodos, por su propia parte y con el interés
de mantener un funcionamiento vivo y sano, y continuar con el desarrollo personal y el bienestar
mediante la satisfaccion de requisitos para las regulaciones funcional y del desarrollo, D. Orem
enfatiza que para lograr el autocuidado se necesita un accionar deliberado y calculado, que esta

cefiido por el conocimiento y las habilidades adquiridas por la persona, basa su premisa en que los
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individuos saben cuando necesitan ayuda y por lo tanto saben que acciones especificas son

requeridas realizar, sin embargo pueden elegir otras opciones en sus conductas de autocuidado.

El supuesto principal de la teoria de D. Orem es que el autocuidado no es algo que venga dado, ni
sea inherente a la condicion de ser humano, sino que es una conducta aprehendida durante el

crecimiento y el desarrollo del individuo.

Al respecto de esto Raile Alligood & Marriner Tomey (2011) sefiala que D. Orem elabora la teoria
del déficit de autocuidado, como una teoria general, la cual estd integrada por tres teorias
completamente relacionadas, la teoria de autocuidado, la del déficit de autocuidado y la de los
sistemas enfermeros. La primera de ellas, la del autocuidado, es la que describe como y por qué
las personas cuidan de si mismas, la segunda, la del déficit de autocuidado representa como
enfermeria puede transformar y ayudar a las personas, y por ultimo la teoria de los sistemas
enfermeros describe cuales son las relaciones que se deben mantener para que pueda lograrse y
brindarse el cuidado de enfermeria. Elabora la distincion entre el autocuidado cuya definicion ya
fue presentada al inicio del tema y el cuidado dependiente, este Ultimo es el que le brinda una
persona a otra que, por diversos motivos, ya sea debido a la edad o a otros factores, no puede llevar

a cabo el autocuidado necesario para conservar la vida, la salud, o su propio desarrollo personal.

También plantea la nocidén de requisitos de autocuidados, estos son consejos sobre las acciones
que se deberian ejecutar por el solo hecho de saber o suponer que son necesarias. Son aspectos
relativos al funcionamiento y desarrollo humano, que pueden llevarse a cabo de manera continuada
o en situaciones y condiciones especificas. Estos requisitos estan conformados por dos elementos,
el primero es el factor que se debe controlar para mantener un aspecto del funcionamiento y del
desarrollo humano, en compatibilidad con la salud, el bienestar y la vida. El segundo esta
relacionado con la naturaleza misma de la accion requerida. Estos requisitos son las razones
mismas del empleo del autocuidado, expresando asi los resultados deseados, el objetivo en si

mismo.

Otro concepto relacionado con el objetivo del estudio es el de las necesidades del autocuidado
terapéutico, estas se constituyen por un conjunto de medidas y acciones de cuidado en
determinados momentos o durante un periodo de tiempo de modo que se vean cubiertas todas las
necesidades de autocuidado de un sujeto. Seglin las condiciones que existan y las circunstancias,
se deberan adecuar los medios para que se puedan controlar o direccionar los factores que se han
identificado en cada necesidad ya que los valores de estos regulan el funcionamiento humano, se
debera cubrir también la promocion, el mantenimiento, le prevencion y la provision, es decir el

elemento de actividad de la necesidad. Esta necesidad terapéutica de autocuidado debe describir
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en todo momento cuales son los factores del paciente o del entorno que hay que mantener estables
dentro de un rango de valores o bien lograr el alcance de esos valores, por la salud, el bienestar y
la vida del sujeto. Ademas, cuenta con un alto grado de eficacia instrumental, la cual deriva de las
técnicas y tecnologias especificas disponibles para de esta forma usar, cambiar o en cierto sentido

controlar los factores del paciente o de su entorno.

Por ultimo, la relacion del estudio con el rol de enfermeria esta basada en la teoria que formulo D.
Orem acerca de los sistemas enfermeros, como sefala Raile Alligood & Marriner Tomey (2011),
dicha teoria destaca que la enfermeria es una accién eminentemente humana, y que estos sistemas,
son sistemas de acciéon pensados, al servicio y el cuidado de personas con limitaciones
directamente relacionadas con sus necesidades de salud o por el cuidado dependiente. Estas
mismas actividades de enfermeria son conceptos de accidon deliberada, los cuales abarcan
actividades tales como el diagnostico, la prescripcion y la regulacion. Los mismos pueden ser
concebidos tanto para personas, como para aquellos que constituyen unidades de cuidados
dependientes, para grupos integrados por miembros con necesidades terapéuticas de autocuidado
con algunos componentes similares o idénticos, o que se ven limitados para desempefiar el
autocuidado o el cuidado dependiente, y también para otros tipos de grupos multipersonales, como

pueden ser por ejemplo las familias. (Raile Alligood & Marriner Tomey, 2011)

Respecto al contexto, el estudio se realizard en el un hospital publico pediatrico de tercer nivel de
atencion, el modelo de atencion de la ciudad de Rosario se basa en la estrategia de Atencidon
Primaria de la Salud (APS), cuyo lineamiento est4 orientado a que las acciones del sistema de
salud se organicen en funcion de las necesidades de la poblacion. Para lograrlo, los equipos de
salud se encuentran organizados por medio de un sistema de redes, de tal forma que las
instituciones y los servicios brindados se complementen y exista cooperacion entre si, de esta
forma quedan conformados grupos amplios y plurales. Los equipos de salud son responsables de
las familias que habitan en los territorios mas cercanos al lugar de atencion y las problematicas se

abordan no desde el orbe individual, sino desde el contexto familiar. (Rosario, 2021)

Segun hace referencia el texto publicado en el sitio web de la Municipalidad de Rosario, en el
apartado de Autoridades y Secretarias, més precisamente de la secretaria de Salud Publica, una
serie de principios y valores orientan a la salud rosarina, ellos son la universalidad, término que
hace referencia a que independientemente del género, raza, preferencias sexuales o procedencia,
todas las personas gozan del derecho a la salud; la equidad que en este contexto significa que la
respuesta de los servicios de salud sean acorde a las necesidades de cada persona; la integralidad,
abordando las problematicas de salud teniendo en cuenta los multiples aspectos relativos al
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cuidado, no solo atender necesidades fisicas, sino incluyendo las necesidades personales y
sociales. Otros principios rectores son el de la accesibilidad, esto hace referencia a la mejor y més
sencilla forma de utilizar los servicios y la posibilidad de afrontar los esfuerzos para utilizarlos, la
gratuidad y calidad, haciendo referencia con esto a que no debe existir pago alguno de las personas
que utilicen los servicios publicos, y estos ademds deben ofrecer la oferta méas adecuada para las
problematicas de salud que se presente, de manera correcta y oportunamente por medio de la
combinacion de criterios cientificos y sociales. Ademas, la salud desde ambito municipal se basa
en la intersectorialidad, término que hace referencia a los diferentes sectores, equipos y visiones
existentes abordando de esta forma la multiplicidad de problematicas y necesidades de cada
distrito o territorio, lo que permite la planificacion de acciones dirigidas a transformar las

condiciones que hacen que las personas enfermen.

En este estudio se hace mencion de que el sitio donde se llevara a cabo la investigacion es un
hospital de tercer nivel de atencidn, para universalizar tanto el acceso como la cobertura de los
cuidados integrales de salud, los efectores que integran el sistema publico, como se menciona
anteriormente, se organizan en distintos niveles de atencion, donde su intervencion es ofrecida de
forma multidisciplinaria, oportuna, y con el nivel de atencion asistencial adecuado en funcion de
las necesidades de salud requeridas por la poblacion. Para lograr este objetivo se organizan en tres
niveles, primero, segundo y tercer nivel, siendo este Ultimo nivel el que conforman los efectores

de alta complejidad.
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Material y métodos

Tipo de estudio.

El abordaje del estudio tendra un enfoque cuantitativo y serd observacional, ya que se basara en
conocimientos y teorias con un marco cientifico, factico y de comprobacion empirica. El tipo de
estudio sera observacional, por lo que las variables no se manipularan de forma intencionada, sino
que se observaran los fendmenos tal como se dan en su contexto natural Segun el alcance del
estudio serd analitico, ya que se pretende describir la relacion causal existente entre las variables
en estudio, ellas son, grado de aprehension de la informacion acerca de la DM, nivel de
autocuidado, edad y episodios de reinternacion.

La medicién de las variables grado de aprehension de la informacién y nivel de autocuidado, sera
de forma longitudinal, ya que el tiempo tiene una clara influencia en las variables definidas, se
hardn mediciones al mes, a los tres meses y a los seis meses desde el alta. La edad y episodios de
reinternacion seran medidas de forma transversal, el dato de la edad se recolectard en la primera
entrevista y los episodios de reinternacion a los seis meses, para conocer el numero total y no
parcialmente.

De acuerdo con la ocurrencia de los hechos y el registro de la informacion, la investigacion sera
prospectiva, ya que se iniciara la recoleccion con el debut diabético (una causa determinada) y se
dara seguimiento a esa poblacion durante el periodo de 6 meses para describir la relacion de la
variable dependiente con las independientes. (Sampieri Henandez, Fernandez Collado, & Baptista

Lucio, 2014)

Sitio y contexto de la investigacion.

El estudio sera realizado en la ciudad de Rosario, provincia de Santa Fe, en el periodo alcanzado
entre enero y diciembre de 2022, el sitio elegido es un hospital pediatrico del tercer nivel de
atencion del sector publico, perteneciente a la red municipal, de referencia provincial, para esta

eleccion se aplico una guia de convalidacion de sitio (ver anexo I).

Es un hospital general pediatrico de mediana y alta complejidad, y unidad académica formadora
de recursos pediatricos y sub-especialidades pediatricas. Resuelve la consulta general y la
emergencia pediatrica, ya que cuenta con todas las especialidades clinicas y quirargicas, siendo 32
especialidades médicas y mas de 10 especialidades no médicas, servicio de diagnostico por
imagenes, servicio de emergencias y urgencias, vacunatorio y consultorios médicos.

El hospital cuenta con 120 camas de internacion, de las cuales entre 10 a 12 camas son destinadas
a la Unidad de Terapia Intensiva, 6 camas para atencion de pacientes con quemaduras, a las que

se suman 20 camas de internacion transitoria en el servicio de guardia, 21 camas en sala de
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postoperatorio, 20 destinadas en sala de Infectologia, 10 camas en el servicio de oncohematologia,
2 camas para trasplante, 21 camas en sala de clinica general. Y 8 en sala de cronicos. (17)

La sala del efector seleccionada es la de internacion general, la misma es la inica que recibe
pacientes con disturbios metabolicos, de los cuales la DM1 es una de ellas, los criterios de
elegibilidad son que sea un hospital pediatrico, que permita la recoleccion y publicacion de datos,
que se encuentren presentes las variables y que cuente con la poblacion necesaria en cantidad y

calidad para realizar el estudio (ver anexo III).
Poblacion y muestra.

La poblacion de estudio seran todos los nifios internados en la sala general con diagnostico de
debut diabético, segiin los datos arrojados de la convalidacion de sitid, durante el ultimo afo el
numero de pacientes con esta caracteristica fue de aproximadamente 30 pacientes, las unidades de
analisis de acuerdo con los criterios de inclusion/exclusion seran cada uno de los pacientes que se
encuentren internados en el hospital pediatrico de tercer nivel de atencion dependiente de la red
municipal durante el periodo comprendido entre enero y diciembre de 2022, cuyo rango de edad
sea entre los 5 y 16 afios y el motivo de ingreso se deba a un debut diabético. Quedaran excluidos
quienes posean retraso madurativo y/o patologias de base que impidan la comunicacion y/o

comprension.

Debido a que no se conoce el nimero exacto de la poblacion total, se decide trabajar con muestra,
el tipo de muestreo serd no probabilistico e intencional, la herramienta utilizada serd la cuota, ya
que desde la hipdtesis se plantea diferencias entre un grupo de edad y otro, ademas esta herramienta
permite establecer y alcanzar un numero considerable de unidades de analisis que representen a
cada grupo etario. Se conformaran dos cuotas, considerando el atributo de la edad, cada una de
ellas estard integrada por 15 nifios de 5 a 11 afios y la otra serd integrada por 15 adolescentes de
12 a 16 afos. Los nifos que en los seis meses de seguimiento cumplan afios que los ubiquen dentro
del estadio siguiente, seguiran formando parte del subgrupo al que pertenecian en el momento del
debut. La decision del numero de unidades de analisis esta basada de acuerdo con los resultados
de la guia de convalidacion de sitio (ver Anexo III). Tal como se menciond anteriormente, segin
registros del departamento de estadisticas del propio efector en el afio 2020 la poblacion total que
posee las caracteristicas necesarias para llevar a cabo este proyecto fue de treinta nifios, por lo que
se proyecta un tiempo aproximado para completar ambas cuotas de 12 meses, pudiendo extenderse
hasta que se completen las cuotas. La amenaza de mortalidad experimental esta controlada por

medio de la seleccion de la herramienta de muestreo.
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Con respecto a la seleccion, los grupos seran equivalentes en numero y la asignacion serd al azar,
todos perteneceran al mismo servicio dentro del efector de internacion y recibirdn la misma
educacion para el alta.

La validez externa de este estudio solo alcanzard a las unidades de analisis, los resultados podran
generalizarse solamente a la muestra seleccionada, durante el tiempo de duracion del estudio, de
enero a diciembre del 2022, en el Hospital pediatrico de tercer nivel seleccionado, de la ciudad de

Rosario.
Técnicas e instrumentos para la recoleccion de datos.
Operacionalizacion de las Variables.

Variable 1: Edad

Cuantitativa continua, independiente, su escala de medicion es de razon.

Definicion operacional: Tiempo que ha vivido una persona contando desde su nacimiento hasta la
fecha, expresado en afios. El dato se recolectard por medio de la entrevista

a. Afios

Variable 2: Grado de aprehension de la informacion recibida acerca de la DM1
Cualitativa compleja, independiente, su escala de medicidn es ordinal.
Definicion conceptual: Es la captacion y aceptacion subjetiva de un contenido de conciencia, es
decir, captar la informacion relativa a su patologia como ser los signos y sintomas, los tipos de
insulinas, los sitios de aplicacion de la insulina, la rotacion de éstos, y los valores de glicemia, por
medio del intelecto o de los sentidos. Esta variable esta intimamente ligada al desarrollo cognitivo
y al uso del intelecto.
a. Signos y sintomas:
e Nduseas y vomitos
e Dolor abdominal
e (Cansancio extremo
e Temblores.
e Sudoracion
e Polifagia
e Palidez
b. Tipos de insulinas.
e Insulina corriente

o Insulina NPH
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c. Sitios de aplicacion de insulina.
e Region abdominal
e Brazos
e Piernas
d. Rotacion de sitios de aplicacion.
e Intercalado
e En sentido horario
e. Valores de glicemias.
e Valor normal
e Valor hipoglicemia

e Valor hiperglicemia.

Variable 3: Nivel de Autocuidado
Cualitativa compleja, independiente, su escala de medicion es ordinal.
Definicion conceptual: El autocuidado se puede definir como la actitud y aptitud para
realizar de forma voluntaria y sistematica actividades dirigidas a conservar la salud y
prevenir enfermedades. En el caso de la DM1, el autocuidado debe estar enfocado hacia
los pilares del tratamiento de la patologia, que incluye una dieta acorde a las necesidades
nutricionales, ejercicio fisico para mejorar la utilizacién de la insulina y disminuir los
niveles de glicemia, tratamiento farmacoldgico y automonitoreo de los valores de glicemia.
a. Tratamiento farmacolégico:
a. Administracion de insulinas.
b. Horarios de administracion de insulinas.
c. Conservacion de insulinas.
b. Dieta acorde:
a. Cantidad de comidas diarias.
b. Composicion de las raciones diarias.
c. Alimentos para evitar.
c¢. Ejercicio:
a. Deportes
b. Actividad aerobica
c. Frecuencia
d. Automonitoreo:

a. Frecuencia de los controles.
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b. Registro de estos.
Variable 4: Episodios de reinternacion
Cuantitativa discontinua, dependiente, su escala de medicion es de razon.
Definicion operacional: se observara la historia clinica para recabar el ntimero de
reingresos de un paciente a causa de la DM, el altimo dia del mes de diciembre.
a. Tiempo transcurrido desde la externacion.

b. Cantidad de reingresos.

Las técnicas de recoleccion de datos que se utilizardn seran la entrevista y la observacion. Para la
técnica de entrevista se utilizard como instrumento un cuestionario administrado para medir las
variables Grado de aprehension de la informacion recibida acerca de la DM1, Nivel de autocuidado
y Edad, las ventajas de este instrumento radica en que, al llevarlo a cabo por un entrevistador con
experiencia en la atencidon pediatrica que conozca en profundidad el tema los datos pueden
recolectarse rapidamente y de forma amena para el nifo, las desventajas estan relacionadas con la
sinceridad en las respuestas por parte del encuestado, puede ser que por miedo o vergiienza la
respuesta dada no sea la real sino la que el nifio piensa que es la correcta. Para la variable episodios
de reinternacion, se utilizara la técnica de observacion y como instrumento la hoja de registro, la
ventaja de esta radica en que aporta datos y detalles especificos y la informacion recolectada no
depende de la subjetividad del sujeto en estudio, las desventajas se relacionan con que no aporta
el contexto de la informacién recolectada. El instrumento fue creado por el investigador de este
proyecto, no contiene introduccion ya que sera administrado, no obstante, antes de abordar al nifio
se le explicara el proposito de este. El cuestionario cuenta con dieciocho preguntas cerradas, las
preguntas de la uno a la cinco pertenecen a la variable grado de aprehension de la informacion
recibida acerca de la DM, las opciones de respuesta son del tipo de opcion multiple con
distractores, las preguntas de las seis a la dieciocho pertenecen a la variable nivel de autocuidado
manteniendo el tipo de respuestas de la variable anterior, a excepcion de las preguntas dieciséis,
diecisiete y dieciocho que son de tipo Likert con la opcidn de respuesta siempre, a veces y nunca.
Con respecto a la variable edad serd preguntada al inicio de la entrevista. El apartado del
instrumento que recolecta los datos de la historia clinica necesarios para medir la variable
episodios de reinternacion se encuentra al final de las preguntas y consta de dos items, tiempo

transcurrido desde la internacion y cantidad de reinternaciones.

Se iniciara la recoleccion de datos para la variable edad, grado de aprehension de la informacion
recibida acerca de la DM1 y nivel de autocuidado durante el periodo de internacion que se

corresponda con el debut diabético, a partir del tercer dia de ingreso y no mas alla del quinto dia,
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ya que el promedio de estada de un paciente de debut diabético es de 5 dias, en el horario pactado
previamente con el servicio, de 14 a 16 hs. Luego al mes de la externacion, a los 3 meses de la
externacion, y a los 6 meses de la externacion. Cabe destacar que la recoleccion de datos fuera del
efector de internacion se realizard mediante visitas hogarefias, previamente acordadas con el adulto

a cargo del nifo, este acuerdo formara parte del consentimiento informado.

Los datos recolectados seran anéonimos ya que no figuraran en ningun sitio del instrumento ni el
nombre ni el apellido de la persona entrevistada, sin embargo, se codificaran con las iniciales del
nombre y apellido del participante para su seguimiento. Ninguna de las respuestas que se detallen

influiran en el tratamiento recibido por parte del efector como tampoco la negativa a responder.

En cuanto a las consideraciones éticas, se asegurara la confidencialidad de los datos personales,
también lo referido a los datos recolectados de la historia clinica, se explicara a los nifios que son
libres de no responder las preguntas que no quieran o que consideren incomodas, y pueden
terminar la entrevista en el momento que lo deseen, aunque no se haya completado el cuestionario,

sin que este repercuta en el tratamiento.

Respecto al control de la amenaza inestabilidad del instrumento se aplicd una prueba piloto (ver
Anexo V) para constatar que el instrumento sea eficaz y tenga correspondencia con la medicion
de las variables en estudio, se llevd cabo en una muestra pequefia de cinco nifios con caracteristicas
similares a las definidas en la unidad de analisis, en el sitio elegido para la posterior realizacion
del estudio, se evito aplicar el instrumento en simultaneo por la posibilidad de que las respuestas

de un paciente influyan y sensibilice las respuestas de los demaés.
Personal a cargo de la recoleccion de datos.

La recoleccion de los datos estard a cargo del investigador y sus dos colaboradores, los cuales
seran profesionales de enfermeria, que tengan conocimientos en el area de pediatria, previamente
entrenados por medio de un ciclo de reuniones. Las mismas se desarrollaran una vez por semana,
con una duracion de dos horas, por el plazo de dos meses. El objetivo de estas reuniones sera lograr
una unica interpretacion del  instrumento, una correcta  comunicacion  del
consentimiento/asentimiento informado y se socializara con el grupo los principios éticos que
regirdn el estudio y la recoleccion de los datos. En estos encuentros, ademas de socializar el
instrumento se podran evacuar todas las dudas de los colaboradores, controlando asi la amenaza

referida al adiestramiento de los colaboradores.
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Plan de analisis.

El tipo de estadistica que se utilizara serad descriptiva, ya que es util para describir, analizar, resumir
y representar un conjunto de datos especificos que derivan de la muestra y posteriormente se
aplicard la estadistica inferencial, ya que ademas de conocer las distribuciones de las variables se

pretende probar las hipotesis. (Sampieri Hernandez, Fernandez Collado, & Baptista Lucio, 2014)

El tipo de andlisis serd en un principio univariado para las variables edad, grado de aprehension
de la informacion recibida acerca de la DM1 y nivel de autocuidado, luego se avanzara a un analisis
multivariado cruzando en primer lugar las variables nivel de autocuidado, edad y episodios de
reinternacion y en segundo lugar las variables grado de aprehension de la informacion recibida
acerca de la DM1, edad y episodios de reinternaciéon y por ultimo, se cruzaran las variables grado
de aprehension de la informacion de la informacion recibida acerca de la DMI, nivel de
autocuidado y los episodios de reinternacion. Como medida estadistica se utilizard la moda para
las variables edad, y episodios de reinternacion. Para las variables ordinales grado de aprehension
de la informacion y nivel de autocuidado el porcentaje y andlisis de correlacion. El programa de

analisis de datos que se utilizard sera SPSS version 27.0

En cuanto a la representacion grafica de la variable edad serd por medio de una tabla simple, las
variables grado de aprehension de la informacion recibida acerca de la DM1 y nivel de autocuidado
a través de un diagrama circular, y episodios de reinternacion por medio de un histograma de

frecuencias.

Previo a la recoleccion de datos se realizara la codificacion, una vez recolectados se agrupan segiin
la escala de medicion de las variables, escala de razon para las variables edad y episodios de
reinternacion, y escala ordinal para las variables grado de aprehension de la informacion recibida
acerca de la DM1 y nivel de autocuidado, a cada indicador se le asignard un valor numérico lo que
permitird presentar la reconstruccion parcial de cada dimensidon con su puntuacion minima y
maxima, para avanzar luego a la reconstruccion total de la variable presentando también sus

valores maximos y minimos, asi como las categorias de reconstruccion de las variables complejas.
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Codificacion.

Reconstruccion por dimensiones de la variable grado de aprehension de informacion

recibida acerca de la DM1

e Signos y sintomas

©)
©)

O

Bajo: 0 a2
Medio: 3 a4
Alto: 5a7

No recuerda =0
Néauseas y vomitos = 1
Dolor abdominal = 1
Estas muy cansado = 1
No estas cansado =0
Temblores = 1

No tenés sed =0
Sudoracion = 1
Mucha hambre = 1

Te ves palido = 1

e Tipos de insulinas

o
o
o
o
Bajo: 0
Medio: 1
Alto: 2

Répida o de correccidn, sin color =1
Lenta o de mantenimiento, blanca = 1
Super, amarilla =0

Ninguna de esas = 0

e Sitios de aplicacion de la insulina

o

o

O

Panza=1
Cola=1
Mano =0
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o

o
Bajo: 0al
Medio: 2 a3
Alto: 4

Pierna =1

Brazo=1

e Rotacion de sitios de aplicacion.

Sentido horario = 1
Intercalado = 1
Norota=0

Coloca siempre en el mismo lugar = 0

e Valores de glicemia

o
o
o
o
Bajo: 0
Medio: 1
Alto: 2
o
o
o
o
Bajo: 0
Alto: 1

150-170=0
200-250=0
70-110=1
30-60=0

Reconstruccion total de la variable grado de aprehension de informacion recibida acerca de

la DM1 segun puntuacion:

Bajo: 0 a3

Medio: 4 a 10
Alto: 11 a 16

Nivel de autocuidado:

e Tratamiento farmacoldgico

o

Administra correctamente las insulinas = 1
No administra correctamente = 0
Cumple con los horarios de administracion = 1

No cumple los horarios de administracion = 0
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o Conserva correctamente las insulinas = 1

o No conserva correctamente las insulinas = 0
Bajo: 1
Medio: 2
Alto: 3

e Dieta acorde:
o Cantidad de comidas diarias
* 506 comidas diarias =2
* 4 comidas diarias = 1

* Menosde4=0

Bajo: 0
Medio: 1
Alto: 2
o Composicion de las raciones diarias
* Verduras y frutas = 1
= Carne, pollo y pescado = 1
= Chocolate y caramelos =0
= alletitas dulces =0
» Arroz, fideos =1
= Legumbres =1
Bajo: 0 a2
Medio: 3
Alto: 4
o Alimentos para evitar (alimentos azucarados y ultra procesados, con alto contenido
de sodio, alimentos con grasas saturadas, harinas refinadas)
= Chocolates, caramelos y golosinas = 1
* Frutas y verduras = 0
= Carne, pescado y pollo=0
= QGalletitas dulces y alfajores = 1
Bajo: 0
Medio: 1
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Alto: 2

e Ejercicio:
o Deporte y/o actividades aerdbicas
= Si=l
= No=0
o Frecuencia
= Norealiza=0
= 1 vez por semana = 1
= 2 veces por semana = 2
= 3 veces por semana = 3
* Mas de tres veces por semana = 4
Bajo: 0 a2
Medio: 3 a4
Alto: 5
e Automonitoreo
o Frecuencia de los controles:
= Solo por la mafana = 0
= Solo por la noche =0
= Antes de cada comida = 1
= Cuando no me siento bien o tengo algun sintoma = 1
= Antes de hacer actividad fisica =1
o Registro de controles:
= Valores
e Siempre =1
e Aveces=0

e Nunca=0

e Siempre =1
o Aveces=0

e Nunca=0

e Siempre =1

o Aveces=0
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e Nunca=0
Bajo: 0 a2
Medio: 3 a5
Alto: 6
Reconstruccion total de la variable nivel de autocuidado segun puntuacion.
Bajo: 0 a7
Medio: 8 a 16
Alto: 17 a22
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Plan de trabajo y cronograma de actividades.

Enero a | Enero | Febrero | Junio Julio a | Septiembre
diciembre | 2023 mayo 2023 agosto | a octubre
2022 2023 2023 2023

Recoleccion

de datos

Tabulacién

de los datos

Analisis de

los datos

Elaboracion
de los

resultados

Elaboracion
de las

conclusiones

Redaccion
del informe

final
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ANEXO 1

Guia de convalidacion de sitio.

—

o 2 N W

14.

15.
16.
17.

(El efector autoriza la recoleccion de datos?

(Permite la publicacion de los resultados?

(Existe algiin programa de educacidn para los nifios acerca de los cuidados de la DM1
durante la estadia en el servicio de internacion?

En el caso que la respuesta sea si: ;Quiénes llevan a cabo la educacion para el alta acerca
de la DM1?

(Hay algiun enfermero con esa funcion especifica?

(Cuantos enfermeros hay en el servicio? ;Y segun la distribucion por turnos?

(Qué tiempo y frecuencia se le dedica a la educacion para el alta?

(Qué cantidad de nifos con debut diabético se internan en un afio?

(Hay estadisticas disponibles acerca de las edades de debut?

. (Los pacientes diabéticos son agrupados segun su patologia?
11.
12.
13.

(Existe la posibilidad de entrevistar a cada nifio y su cuidador de forma individual?
(Existe seguimiento de los pacientes diabéticos en la institucion?

(Se trabaja en red con centros de salud de atencion primaria y/u otros efectores de salud
para efectuar este seguimiento?

(Cada cuanto tiempo vuelve el paciente al consultorio de endocrinologia del hospital para
control?

(Todos son citados el mismo dia de la semana?

(Se contactan con los pacientes que no acuden al control pautado? ;cémo?

(Hay algun registro de episodios de reinternacion en relacion con DM1?
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ANEXO II

Instrumento de recoleccion de datos.

Edad:

Grado de aprehension de informacion recibida acerca de la DM1

1. ¢(Reconoces algunas de estas cosas que pueden aparecer cuando tu azlicar sube o

baja?

o

& o

5 @ oo

[

Nauseas y vomitos
Dolor abdominal
Estas muy cansado
No estas cansado
Temblores

No tenés sed
Sudoracion
Mucha hambre

Te ves palido

2. (Qué tipo de insulinas conoces?

a.
b.
C.
d.

Rapida, corriente o de correccion, sin color
Lenta, NPH o de mantenimiento, blanca
Super, amarilla

Ninguna de esas

3. (Sabes en qué lugares se puede poner la insulina?

a
b.
C.
d.

.

Panza
Cola
Mano
Pierna

Brazo

4. Contame jcual es la forma correcta de aplicar la insulina?

Rotacidn intercalada.
Rotacioén en sentido horario.
No importa si no roto el lugar donde la aplico.

Hay que colocarla siempre en el mismo lugar.

5. ¢Podés reconocer cual es el valor normal del azicar en sangre? (70-110 mg/dl)

a.

150-170
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b. 200-250

c. 70-110
d. 30-60
Nivel de Autocuidado

Tratamiento farmacoldgico.

6. (Coémo te administras la insulina?
a. Pinchas recto a tu brazo, panza o muslo
b. Pinchas inclinado a tu brazo, panza o muslo
c. De cualquier forma estd bien

7. ¢(En qué momentos del dia usas las insulinas?
a. Nph/blanca a la mafiana y a la tarde
b. Nph/blanca al mediodia
c. Corriente/ sin color después de cada control si esta alto el azicar

8. (Donde se guardan las insulinas?
a. En la heladera
b. En el ropero
c. Arriba de la mesa
d. Donde tengas ganas

Dieta acorde.

9. (cuantas comidas haces al dia?
a. 6 comidas
b. 5 comidas
c. 4 comidas
d. 2 comidas

10. ;Qué alimentos deberias comer en un dia?
a. Verduras y frutas
b. Carne, pollo y pescado
c. Chocolate y caramelos
d. Galletitas dulces
e. Arroz, fideos
f. Legumbres

11. ;Qué alimentos no tenés que comer?

a. Chocolates, caramelos y golosinas.
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b. Frutas y verduras
c. Carne, pescado y pollo

d. Galletitas dulces y alfajores.

Ejercicio:
12. ;Hacés deporte o actividad aerobica?
a. Si
b. No
13. {Con qué frecuencia lo practicas?
a. No realiza
b. 1 vez por semana
c. 2 veces por semana
d. 3 veces por semana
e. Mas de tres veces por semana
Automonitoreo:

15. ;Cuando te medis el azticar?
a. Solo por la mafiana
b. Solo a la noche
c. Antes de cada comida
d. Cuando no me siento bien o tengo algun sintoma
e. Antes de hacer actividad fisica

16. { Anotas esos valores después de que te controlas?

a. Siempre

b. A veces

¢. Nunca
17. ;Anotas el dia?

a. Siempre

b. A veces

¢. Nunca

18. ;Anotas la hora?

a. Siempre
b. A veces
c. Nunca
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Registro de datos obtenidos de la historia clinica.

Episodios de reinternacion:
e Tiempo transcurrido desde la externacion:

e Cantidad de reingresos:

51



Consentimiento informado.
El proposito de este documento es brindar informacion acerca del alcance y objetivo del estudio
del cual su nifio formard parte si asi lo desea, el también debera brindar el asentimiento para

participar. La participacion en el estudio es voluntaria y anonima.

Se le aconseja que lea detenidamente la informacién que se detalla en este documento, que
comunique al investigador y/o colaboradores todas sus dudas sobre las implicancias de participar
como asi mismo si hay términos o palabras que no conoce o no entiende, puede tomarse el tiempo

que necesite para decidir si desea hacerlo o no, si quisiera puede consultarlo con algiin familiar.

Una vez que haya recibido y leido toda la informacion, y decida participar, se le pedird que firme
dos documentos idénticos, ambos estaran fechados y firmados por el investigador y/o sus
colaboradores, uno sera para el equipo encargado de llevar a cabo el estudio y el otro usted debera

conservarlo.

Es importante destacar que, si decide no participar en el estudio, no habra ninguna penalizacion,
ni se vera afectado de ninguna forma el tratamiento que se brinde al menor en cuestion. Otro punto
importante es que, aunque decida participar puede dejar de hacerlo en el momento que lo desee
sin por ello sufrir ningin perjuicio ni discriminacion, pudiendo continuar el tratamiento en el

mismo efector y regresar por este o cualquier otro motivo de atencion de la salud que lo requiera.

Los propositos del estudio son académicos, informativos y de conocimiento, no brindara
alternativas terapéuticas. El objetivo del estudio es analizar qué relacion existe entre el nivel de
autocuidado y el grado de aprehension de la informacion acerca de la DM 1 segiin edad y episodios
de reinternacion de nifios que asisten a un hospital pediatrico de 3er nivel de la red municipal de

la ciudad de Rosario de enero a diciembre del afio 2022.

Para la recoleccion de datos, se necesitara hacer una serie de preguntas al nifio en el periodo de la
internacion, al mes, a los tres meses y a los seis meses desde que es dado de alta, para esto sera
necesario visitarlos en el domicilio pactando previamente con Ud. dia y horario segin su
disponibilidad y la del nifio, por este motivo se le requerird que nos brinde un nimero de contacto

telefonico y si tuviera también un correo electronico.

Todos los datos que se recolecten para el estudio, como asi también los resultados seran
socializados de forma an6nima, por lo que su identidad y la del nifio estaran resguardada. Cada
participante sera nomenclado con una letra por lo que no figurard su nombre real. Con respecto a
los datos de contacto y a la nomenclatura antes mencionada, s6lo seran conocidos por el

investigador y/o los dos colaboradores encargados de la recoleccion de datos.
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He leido y comprendido la totalidad de la informacion presentada en este documento, como asi
también he evacuado todas mis dudas al respecto, por lo que brindo mi consentimiento para la

participacion del menor a mi cargo en este estudio.
Firma:

Aclaracion:

DNI:

Vinculo con el menor:

Fecha:

Email:

Numero de teléfono:
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Asentimiento Informado.

Hola, estamos investigando acerca de la Diabetes Mellitus tipo 1, que es lo que te trajo a estar
internado/a y por eso vamos a necesitar que, si estads de acuerdo nos ayudes, también tus padres o
el adulto que te esté cuidando tiene que estar de acuerdo, esta ayuda de tu parte no va a hacer que
te vayas mas rapido a tu casa, ni que te cures, es solo para que nosotros podamos entender mejor

que es lo que te sucede a vos y a otros chicos con lo mismo.

Tu participacion en este estudio es libre y voluntaria, lo que quiere decir que solo vos y tus padres
o el adulto que te esté cuidando pueden decidir hacerlo o no, y queremos que sepas que si no queres
participar, todos van a seguir cuidandote y nadie se va a enojar, ni va a haber ninguin problema por
ello, ademas vas a poder volver siempre que haga falta. Si en algin momento te parece que no
querés seguir adelante, puedes decidir dejar de hacerlo, sin ningin problema como ya te

mencionamos antes.

Para ayudarnos vas a tener que respondernos unas preguntas mientras estés internado, y también
te visitaremos en tu casa para que puedas responderlas. Siempre vas a tener que responderlas con
la verdad ya que nadie se va a enojar por lo que digas, tu informacion serd un secreto, lo que
significa que no le vamos a contar a nadie tu nombre. Tus padres o el adulto que te esté cuidando

estara presente en todo momento.

Si querés participar tenés que hacer una cruz y escribir tu nombre.
Si, quiero participar

Nombre y Apellido:

DNI:

Consentimiento de la Madre, Padre o Tutor:

Firma: Vinculo con el menor:
Aclaracion:
DNI: Fecha:
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Anexo IIT
Resultados de la guia de convalidacion de sitio.

El sitio elegido es un Hospital pediatrico de tercer nivel de atencion, del sector publico,
dependiente de la red municipal de la ciudad de Rosario. El mayor porcentaje de las personas
atendidas no poseen obra social; el efector cuenta con 120 camas de internacion, incluidas las que
pertenecen a los Cuidados Intensivos pedidtricos (UCIP), Servicio de Quemados y Guardia,
Diagnéstico por imagenes, consultorios médicos, vacunatorio, escuela hospitalaria, servicio de
Onco Hematologia y recientemente inaugur6 un espacio donde se abordan los padecimientos de
salud mental. Segiin niimeros de la direccion de estadisticas de la Secretaria de Salud de la
municipalidad en el ano 2018, atendi6 de manera global 81915 consultas, con un promedio

mensual de 6826.

El servicio en cuestion es de clinica general con orientacion en disturbios metabdlicos, es ademas
la sala del hospital donde son admitidos todos los pacientes con DM1 ya sea debut diabético o
porque la evolucion de su patologia de base requiere una reinternacion, es un servicio amplio y los
nifos con debut diabético no comparten habitacion con otros nifios, salvo en contadas excepciones
de alta demanda en el efector, lo que permitiria que la administracion del instrumento sea realizada
con la mayor reserva posible. Los nifios con debut diabético representan un promedio de 30
pacientes anuales. Hasta del afio 2020, la encargada de la educacion para el alta era una enfermera
del consultorio externo de endocrinologia, quien era notificada cada vez que se producia un ingreso
por debut diabético y durante el tiempo por el que se prolongaba la estadia visitaba al paciente
educandolo respecto de su patologia, luego ese programa se suspendid por las medidas de
aislamiento producto del covid-19, por lo que esto mismo paso a ser responsabilidad de los
enfermeros del servicio y los médicos residentes, dicho programa serd reanudado a partir de

diciembre de 2021.

Una vez externados los pacientes diabéticos deben retornar a control periddico al consultorio de
Endocrinologia de este efector, las citas son pactadas con el adulto responsable del nifio segiin
evolucion del nifo y de la propia patologia. Los pacientes que no asisten a control son ubicados
telefonicamente y a través del trabajo en red con el centro de salud al que asisten a retirar los

insumos necesarios, como las tiras reactivas y las insulinas para el tratamiento farmacolégico.

El servicio de estadisticas del efector no cuenta con un registro especifico acerca de cuantas veces

un paciente reingresa, pero si hay datos agrupados por patologia y servicio.
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Las autoridades a cargo del efector, Jefa de Departamento de enfermeria, Supervisoras, Enfermera
Jefe del servicio y Jefes médicos del servicio, se mostraron predispuestos a la colaboracion sin
objecion alguna acerca de la recoleccion de datos, ni la publicacion de resultados, enfatizando en

que debia protegerse el anonimato de los participantes.
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Anexo IV
Resultados de la prueba piloto del instrumento.

El instrumento se sometid a prueba entre los meses de septiembre y octubre de 2021 en el servicio
seleccionado para el estudio, fue administrado en cinco nifios con los mismos criterios de inclusion
planteados con anterioridad, dicha prueba fue realizada el dia anterior en que recibian el alta

médica, los menores en todo momento estuvieron acompanados por un adulto responsable.

El resultado arrojé que los enunciados eran claros, concisos y correctamente formulados, y de facil
entendimiento, el tiempo aproximado de aplicacion del instrumento promedid los 35 minutos, la
limitante del instrumento se dio por parte del equipo que lleva a cabo el estudio, la recoleccion de
datos evidencid que explicamos dichos enunciados de forma diferente, por lo tanto, como decision
se tomo que para unificar criterios se estableceran preguntas concretas que deben formularse como

estan plasmadas en el instrumento.
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